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Énoncé 





Vous êtes appelé en urgence au chevet d'une femme de 78 ans (165 cm, 70 kg) aprés une chute à son domicile. 
Elle a été trouvée à terre par son aide ménagère au petit matin, elle y a manifestement séjourné une bonne 
partie de la nuit. 

À l'examen clinique à l'arrivée. elle est difficilement réveillable, son pouls est irrégulier et on découvre un valu- 
mineux hématome de cuissé G. 

En appelant sa fille, on apprend que cétte femme souffre de fibrillation atriale chronique et a déjà fait un accident 
vasculaire cérébral embolique rapidement régressif ily a 2 ans, De ce fait, elle a un traitement par la warfarine 4 mg 
tous les jours, Elle vit seule aidée par sa gardienne ét son aide ménagère et allait trés bien jusque-là. 

Son dernier INR d'il y a 15 jours était à 2,6. Elle n'est pas hypertendue. Vous découvrez sur la table de la cuisine 
le reste de son traitement : digoxine 1 ep/\, furosémide 40 mg/i, lorazépamn 2 mai. 

Elle a un diabète de type 2 depuis une dizaine d'années compliqué d'une néphropathie diabétique de stade 3. 
Elle était jusque-là traitée par métformine 850 mg x 27. Ce traitement vient d'être modifié la semaine dernière 
avec ajout de glimépinde 4 maj le matin, 





Compte tenu du tableau clinique, vous demandez une hospitalisation, 
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Questions 
QRM 1 - En tenant compte de l'anamnèse, quelle hypothèse privilégiez-vous pour expliquer ce malaise et 
cette chute 7 

À. Chute mécanique 

B. Embolie cérébrale 

C. Anémie par saignement 

D. Hypoglycémie 

E, Sürdosage en Benzodiazépines 


ORM 2 - Vous confirmez l'hypothèse d'une hypoglycémie (Low) sur le lecteur de glycémie capillaire. Quelle 
va être votre conduite à domicile ? 

A. Il faut d'abord confirmer par une glycémie veineuse 

B, Injection de glucagon 

C. Injection d'une ampoule de G30 

D, Faire boire un grand verre d'eau sucrée 

Ë. Injection d'une ampoule de G30 et d'une ampoule de glucagon 


QRM 3 - Vous avez injecté deux ampoules de G30 %. À l'arrivée aux Urgences, elle va mieux, Elle a 38,2 °C de 
température. Parmi les examens biologiques prélevés, an retient les résultats suivants : créatinine : 1 75 pmol/L, 
urée : 10 mmol/L ; CPK : 1 800 UI/L ; INR : 8 ; glycémie : 0,8 g/L ; K* : 3,2 pmol/L ; ECG : fibrillation atriale 
autour de 90/min. 
Si on considère que les trois premiers paramètres (créatinine, urée, CPK) sont liés, comment les interprétez- 
vous ? 

À. Elle prend sûrement une statine mais éllé ne l'a pas dit 


B. Ellé a une insuffisance rénale liéé à son diabète 





C. Elle a une insuffisance rénale fonctionnelle liée à la prise de furosémide 
D. Elle a faitune rhabdomyolyse 
E, Elle a une maladie inflammatoire des muscles compliquée d'insuffisance rénale 


QRM 4 - Compte tenu des données de l'anamnèse, comment peut-on interpréter l'augmentation de l'INR de 

cette patiente ? 
À. Par la poussée d'insufisanté rénale aiguë | 
B. Par une erreur de régimé alimentaire | 
C: Par une interaction médicamenteuse | 
D. Par une erreur de prise | 
E.. Par la fièvre à 38,2 °C | 


QRM 5 - Quel(s) est{sont) le(s) élément(s) qui permet{tent) d'expliquer une hypokaliémie chez cette patiente ? 
À. l'insuffisance rénale aiguë 
B:La thabdomyolyse 
C. L'hypoglycémie 
D. Le traitement par furosémide 
E. Lé traitement par digoxine 
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QRM 6 - Le traitement de cette patiente présente des risques d'interaction(s) médicamenteusets) grave(s), 
la(les)quelle(s) ? 

À. Furosémide-metformine 

B. Coumadine-glimépiride 

C. Bigoxine-urosémide 

D, Digoxine-glimépiride 


E. Coumadiné-lérarépam 


ORM 7 - On retient l'hypothèse d'une Insuffisance rénale aiguë sur rhabdomyolyse dans les suites d'un 
malaise hypoglycémique en rapport avec l'introduction du glimépiride at son interaction avec la coumadine. 
L'hypokaliémie étant due à la prescription de furosémide sans compensation et à l'hypoglycémie profonde. 
Se pose également le problème de la fièvre à 38,2 °C. Quelles sont vos hypothèses diagnostiques ? 

À. Une pneumeopathie d'inhalation 

B, Une cystite 

€. L'hématome 

D. Une thrombose veineuse des membres inférieurs 


E. Unedymphangite liée aux soins 


QRM 8 - Finalement, la recherche d'un foyer infectieux est négative, et la fièvre est rattachée à l'hématome et 
sa résorption. Une échographie estime le volume de l'hématome à 1,5 L. Il n'y a pas de compression des axes 
vasculonerveux. Quelle va être votre attitude thérapeutique vis-à-vis de l'hématome ? 

À. Mise en place d'un drain en déclivité 

B. Evacuation chirurgicale au bloc 

C. Compression par sacs de sable 

D, Poche de glace sur l'hématome 

E. Attente de la résorption physiologique 


QRM 9 - Une fois réhydratée correctement, la fonction rénale se stabilise avec une créatinine autour de 
90 pmol/L soit une clairance à 55 mL/min selon MDRD, Compte tenu de l'importance de la complication 
hémorragique, se pose la question du maintien du traitement anticoagulant. Vous demandez à votre externe 
de calculer son score CHA2D$S2-VASc. Parmi les éléments suivants, quels sont ceux qui permettent son calcul ? 

À. l'âge 

B. Le sexe 

C. L'indice de masse corporelle 

D. La créatinine 

E, L'existence d'un disbéte 


QRM 10 - Ayant vérifié vos connaissances, on vous demande de le calculer. 
Ag 
B. 4 
C5 
Di 
E, 4 
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QRM 11 - Elle a un score de 6 points. Concernant son traitement anticoagulant, quelle(s) est(sont) la(les) 
possibilité{s) ? 

A, La mettre sous rivaroxaban 

B. La mettre sous une injection par jour de fondaparinux 

C: Maintenir la coumadine avec un objectif d'INR entre 2 et 3 

D, Maintenir la coumadine avec un objectif d'INR entre 1,5 et 2,5 

E. Ne mettre que de l'aspirine 


QRM 12 - Pendant toute la durée de cet épisode, comment avez-vous géré son diabète sachant que son 
HbAïc était à 8,5 % à l'arrivée ? 

À, Arrêt gimépiride et maintien de la metformine 

B. Arrêt metformine et maintien du glimépiride 

C. Arrêt des deux traitements 

D, Mise sous insuline en fonction des surveillances glycémiques 


E. Ajout d'un inhibiteur de DPPA4 à la metformine 


QRM 13 - Par ailleurs, il manque au moins une classe de médicaments chez cette femme compte tenu de 
son diabète ? 

À, Les inhibiteurs calciques 

B. Les bétabloquants 

€. Les inhibiteurs de l'enzyme de conversion 

D. Les inhibiteurs ede l'alpha-glucosidase 


E. Un antiagrégant plaquettaire 


ORM 14 - Au bout de 15 jours, l'hématome est partiellement résorbé, son bilan biologique est normalisé. 
Elle va mieux. Vous avez modifié son traitement. Elle prend désormais digoxine, coumadine, ramipril et insu- 
line lente une injection/jour. Alors que vous envisagez sa sortie d'hospitalisation, elle devient de plus en plus 
confuse. Quelles hypothèses diagnostiques devez-vous envisager en priorité ? 





À. Un syndrome de sevrage en benzodiazépine 
B. Un effet indésirable du rarmipril 

€, Un trouble ionique aigu 

D, Un hématome sous-dural 

E, La présence d'un fécalome 
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QRM 15 - Vous réalisez une imagerie cérébrale, Quelle(s) est (sont) la(les) proposition(s) juste(s) ? 





À. |l s'agit d'un scanner avec injection 
B. On note un hématome sous-dural gauche 


C. ll y a un effet de masse 
EL On note des séquelles d'AVC 
E. Ily a des lacunes dans la boîte cränienné 





CORRIGÉ 
Corrigé rapide 
ORM 1: D ORM 9 :- A, B, E 
QRM 2:C QRM 10 : D 
QRM 3 : D ORM 11 : A, C 
QRM 4 : C,D QRM 12:C,D 
QRM S : D ORM 13 : C 
ORM é: A,B,C ORM 14 :C, D,E 
ORM 7:A,C QRM 15: C 


QRM- 8: D, E 


Corrigé détaillé 
QRM 1 - En tenant compte de l'anamnèse, quelle hypothèse privilégiez-vous pour expliquer ce malaise 
et cette chute ? 


À. Chute mécanique 

8. Embolie cérébrale 

C. Anémie par saignement 
— ~ D. Hypoglycémie 


E. Surdosage en benzodiazépines 


Corrigé : réponse D 


Conférence. de Thérapeutique 


Commentaire 





- Face à un énoncé aussi important, bien prendre le temps de rédiger un brouillon structuré. Certaines 
informations données dans l'énoncé peuvent servir à la QRM 15 seulement sans avoir été répétées entre- 
temps (éxémple typique des allergies à un antibiotique). 
Ne vous précipitez pas sur la première question | 
Avant de commencer, certains mots-clés doivent aboutir à des réflexes, lei : 
— 1) chute + personne âgée => Trauma cräanien ? (+ scanner ?) Temps au sol ? (= CPK ? Insuffisance ré- 
nale?) | 
2a Difficilement réveillables = Trouble ce la conscience = SIGNE NEURG = Hypoglycémie à évoquer 
systématiquement (d'autant plus que là patiente est une diabétique sous trartement à risque d'hypo- 
glycémie comme on le voit plus loin), Ne pas hésiter à traduire l'énoncé en langage médical sur son 
brouillon en évitant de recopier sans réfléchir ce qui aboutit à ne pas intégrer l'information clairement. 
3) « Pouls irrégulier » ? = FA? = Faire un ECG ? Risque d'être face à un AVC ? FA aiguë ou chronique ? 
Cause dé la FA si non chronique : Kaliémie ? Hyperthyroïdie ? 
ju Hématome de la cuisse » en gériatrie = Patiente sous AVK 7 
5) AICD d'AVC = Récidive d'AVE ? 
6) AVK = INR ? 
7) B70 en gériatrie = Généralement prescription inadaptée = Arrêt progressif à envisager ? 
8) Diabète de type 2? => Metformine ? = Arrêt dé la métformine si scanner injecté, choc, insuffisance 
rénale, 
9) Ajout d'un traitement récemment ? = latrogénie ? Interaction médicamenteuse 7 
10) Diabétique + Malaise => Hypoglycémie +44+4+++ jusqu'à preuve du contraire 


Marquer systématiquement sur votre brouillon la classe de tous les traitements des patients, lei alimépiride 
est un sulfamide hypoglycémiant, Le lorazépamn quant à lui est une benzodiazépiné. 

* Réponse : en soi, les hypothèses 4, B, €, D et E sont possibles, Cefendant, devant tout signe neuro- 
logique aigu, il faut de principe éliminer SYSTÉMATIQUEMENT l'hypoglycémie. Ceci est essentiel du fait de 
la diversité passible de sa présentation, la simplicité de la confirmation de cette hypothèse et surtout d'une 
action thérapeutique immédiate possible à domicile et potentiellement salvatrics évitant des séquelles 
parfois majeures. 


QRM 2 - Vous confirmez l'hypothèse d'une hypoglycémie (Low) sur le lecteur de glycémie capillaire, 
Quelle va être votre conduite à domicile ? 

À. Il faut d'abord confirmer par une glycémie veineuse 

8. Injection de glucagon 

C. Injection d'une ampoule de G30 

D, Faire boire un grand verre d'eau sucrée 

E. Injection d'une ampoule de G30 et d'une ampoule de glucagon 


Corrigé : réponse C 


Commentaire 





Nous sommes face à une patiente en hypoglycémie probablement secondaire au sulfamide nouvelle- 
ment introduit. Le geste thérapeutique à effectuer est done un resucrage. Cependant, comme vu plus haut 
dans l'énoncé, cette patiente est « difficilement réveillablé », c'est-à-dire qu'elle présente des troubles de 


la conscience, De ce fait, un resucrage per os est inenvisageable, la réponse D est donc une réponse inac- 
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ceptable (mis zéro). En effet, chez un patient ayant des troubles de la conscience et/ou étant incapable de 
déglutir, une Injection intraveineuse directe de 2 à 4 ampoules de alucosé hypertonique à 30 % (G30) doit 
être administrée. Ceci doit entraîner le réveil rapide du patient. 

Si l'insuline est la cause du coma, on peut, à la place du G30, injecter une ampoule de glucagon par voie 
intramusculaire ou sous-cutanée at au besoin la répéter dix minutes aprés une l'injection, Cette injection 
est faisable à domicile par l'entourage du patient qui doit avoir été éduqué à cette fin, Le réveil est moins 
rapide {5 à 10 minutes}. 

Quand les sulfamides hypoglycémiants sont la cause du coma, le glucagon n'est pas indiqué, Seule l'injec- 
tion IV de glucose est alors possible, Elle sera suivie obligatoirement de la mise en place d'une perfusion de 
G10 compte tenu de la durée d'action du sullamide en hospitalisation et de l'apport de glucides oraux dés 
gue l'etat de conscience du patient le permet 

Four rappel, le glucagon est une substance hyperglycémiante qui mobilise le glycogène hépatique, celui-ci 
étant alors libéré dans le sang sous forme de glucose. De ce fait, le glucagon ne sera pas efficace chez les 
patients dont les réserves hépatiques en glycogène sont épuisées, C'est pourquoi le glucagon à peu ou 
pas d'effet en cas de jaüne prolongé, d'insuffisance adréhergique, d'hypoglycémie chronique et d'hype- 
glycémie induite par l'alcool. Contrairement à l'adrénaline, le glucagon ma pas d'action sur la phosphorylase 
musculaire et, par conséquent, ne peut pas mobiliser les réserves de glycogène des museles striès, heau- 
coup plus inportantés que les réserves hépatiques. 

Le glucagon stimule la libération de catéchélamines. En cas de phéochromocytame. il peut provoquer une 
libération massive par la tumeur de catécholamines, avec survenue d'une crise hypertensive aiguë. 

Le glucagon est indiqué essentiellement dans les hypoglycémies insuliniques au cours du diabète de type 1. 
Rappel sur l'hypoglycémie : son diagnostic repose sur la triade de Whipple et non seulement sur un résultat 
biolégique.C'estla présence simultanée de signes de neuroglucopénie, d'une glycémie basse ainsi que de 
la correction des symptômes lors de la normalisation de la alvcémie, 

Ainsi, une glycémie basse isolée n'est pas suffisante pour porter le diagnostic ; par exemple, la glycémie 
normale d'un individu en bonne santé après 72 heures de jeûne peut atteindre 0,30 g/L (1,7 mmol/L} sans 
pour autant étre symptomatique. Ce n'est donc PAS une hypoglycémie | 


QRM 3 - Vous avez injecté deux ampoules de G30 %. À l'arrivée aux Urgences, elle va mieux. Elle a 
36,2 "C de température. Parmi les examens biologiques prélevés, on retient les résultats suivants : créati- 
nine: 175 umol/L, urée : 10 mmol/L : CPK : 1 800 UI/L : INR : 8 : glycémie : 0,8 g/L: K* : 3,2 mmol/L: ECG : 
fibrillation atriale autour de 90/min. | 
Si on considère que lestrois premiers paramètres (créatinine, urée, CPK) sont liés, comment les interprétez- 
vous ? 

À. Elle prend sûrement une statine mais elle re l'a pas dit 

B, Elle a une insuffisance rénale liée à son diabète 

C. Elle a une insuffisance rénale fonctionnelle liée à la prise de furosémicde 

D. Elle a chuté et a donc fait une rhabdomyolyse 

E. Elle a une maladie inflammatoire des muscles compliquée d'insuffisance rénale 


Corrigé : réponse D 


p 
i 
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Commentaire 


Tout d'abord, notre diagnostic d'hypoglycémie est confirmé car la triade de Whipple est complète avec 

l'amélioration des symptômes après resucrage, 

il est essentiel d'avoir un ordre d'idée des normes de la créatinine et dés CPK et de connaître précisément 

celles de la kalièmie et de la glycémie. 

+ Créatinine:les valeurs considérées comme « normales» sont habituellement situées entre 50 et 90 pimol/L 

chez la femme ; entre 80 et 115 pmol/L chez l'homme. 

« Lirée : retenir 25-75 mM. 

« CPK:entre 10 et 150-200 Ul/Lselon les sources, 

+ Kaliémie : entre 3,5 et 5 mM (attention, parfois on lit 4,5 dans certains ouvragés mais ne pas en tenir 

compte : 5 mM dans le collège de néphrologie). 

« Hypoglycémie : chez le diabétique 0,6 g/L(3,3 mMj}et chez le non diabétique 0,5 g/L (2,8 mM). 

Chez les patients qui sont sous AVK pour une fibrillation atriale, la cible de l'INR sera généralement dé 2:3, 

ci, nous sommes donc face à une patiente présentant une insuffisance rénale, une rhabdomyolyse (CPK 

augmentées), une légère hypokaliémie et un surdosage en AVK. 

Après un séjour prolongé au sol, une ischémie liée à la compression des masses musculaires est à l'origine 

d'une dégradation des fibres musculaires avec relargage dans la circulation de : 

— myoglobine : toxique pour le rein, augmentation des CPK, LDH ainsi que des transaminases (ASAT):; 

— créatine qui contribue à l'augmentation de la créatinine ; 

- potassium ion intracellulaire essentiellement favorisé par une acidose métabolique (métabolisme anaé- 
robie}, 

La biologie d'une rhabdomyolyse retrouve : hyperkaliémie, hypocalcémie et hyperphosphorémie, 

Toute rhabdomyolyse doit être rapidement réhydratée pour préserver la fonction tubulaire rénale avec 

surveillance de la kaliémie, de l'acidose métabolique et de l'ECG. 

Les hypothèses À, Bet € n'expliquent pas à la fois l'augmentation des CPK et l'insuffisance rénale même s'il 

est possible que la patiente fasse en plus une insuffisance rénale fonctionnelle favorisée par le furosémide. 

On né peut cocher la C car, prise individuellement, celle-ci n'est pas vraie si on ne coche pas la réponse D 

avec: La E semble improbable et complètement hors sujet: Dans ce contexte, la proposition D est LA propo- 

sition la plus logique etclassigue | N'envisagez pas des propositions trop tirées par les cheveux. Demandez- 

vous comment vous interpréteriéz ce résultat si vous étiez aux Urgences. | 

Pour la À, pas de toxicité rénale des statines sur les reins. | 


Une insuffisance rénale liée à un diabète n'augmenterait pas les CPK. | 


QRM 4 - Compte tenu des données de l'anamnèse, comment peut-on interpréter l'augmentation de l'INR 
de cette patiente ? 

À, Par la poussée d'insuffisance rénale aiguë 

E. Par une erreur de régime alimentaire 

C. Par une interaction médicamenteuse 

D. Par une erreur de prise 

E. Par la fièvre à 38,2 °C 


Corrige : reponses €, D 
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Commentairé 


* À, Faux. Les AVK sont à élimination très majoritairement hépatique et un peu urinaire, De ce fait, l'insuffisance 

rénale n'est pas une contre-indication aux AVK. De plus, encas d'IR, là dose reste la même. L'IR n'est pas une causé 

de surdosage-en AVK, Elle majore par contre le risque de saignement par un mécanisme pas totalement élucidé. | 

* BE, Faux. Il n'y a plus de restrictions alimentaires en cas de traitement AVE comme par le passé. Cependant, 

certains aliments ant des teneurs élevées en vitamine K. Il faut éviter les variations importantes de régime ali- 

mentaire afin d'éviter les variations d'apports en vitamine K. Malgré ceci, une prise alimentaire massive d'aliments 

niches én vitamiine K aböutirait à unë baisse et non une hausse de l'INR par antagonisation du médicament 

* C. Vrai. Compte tenu du risque élevé d'interactions médicamenteuses, il convient de mettre les patients 

ën garde contre les dangers de l'automédication. 

Lors de chaque co-prescription, il faut : 

— 5e référer à la rubrique « Interactions médicamenteuses + de l'AMM : 

- contrôler l'INR 3-4 jours après toute modification, mise. en route ou arrêt d'un médicament associé. 

Les médicaments susceptibles d'interagir avec les AVK sont trés nombreux. 

+ |lestcontre-indique d'associer: 

— aspirine à doses anti-inflammatoires (> 1 g/prise et/ou > 3 g'jour); 

— aspirine à doses antalgiques ou antipyrétiques (> 500 ma/prise et/ou 3 g/jour) en cas d'antécédent d'ul. 
cère gastroduodénal : 

— AINS pyrazolés (phénylbutazone) ; 

— miconazole, utilisé par vole générale qu même en gel buccal; 

— millepertuis. 

e || est déconseillé d'associer : 

- les autres AINS ; si l'association s'avère indispensable, une surveillance clinique et biologique étroite doit 
être pratiquée ; 

- l'acide acétylsalieylique : 

+ à doses antalgiques où antipyrétiques (> 500 mo/prise et/ou 3 gfjour), en l'absence d'antécédent d'ul- 

cèré gastroduadénal, 

. à doses anti-agrégantes (de 50 mg à 375 ma/jour) en cas d'antécédent d'ulcère, 

+ gästroduodénél : 

le 5-fluorouracile, le tégafur ou la capécitabine. 


La co-prescription avec les antibiotiques nécessite également un contrôle précoce de l'INR, En effet, les 
apports de vitamines K sont excgènes et endégènes (produits par la flore bactérienne digestive), Les anti- 
biotiques ont un impact sur la flore digestive et donc sur les apports en vitamine K, 

+ Moyen mnémotechnique utile pour les interactions médicamenteuses | SADAM. 

- Les médicaments se fixant sur l'albumine sont : 

— Sulfamides (antibiotiques, Bactrim) : 

= AINS: 

- Diurétiques (de l'anse et thiazidiques) : 

- Antivitamines K; 

- Myconazole, 

La prise concomitante d'un de ces traitements peut avoir un retentissement sur la concentration de médica- 
ment biodisponible {c'est-à-dire non lié à l'albumine ou forme libre), 


+ D, Vrai. Ne jamais écarter trop vite la mauvaise observance d'un patient, Le dernier contrôle de l'INR date 
d'ilya 15 jours, cependant cela ne veut pas dire que le patient à pris son traitement correctement dans les 
derniers jours, 


s E, Faux. Pas d'effet connu de la fièvre sur l'efficacité des AVK, 
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QRM 5 - Quel(s) est(sont) le(s) élément(s) qui permettent) d'expliquer une hypokaliémie chez cette patiente ? 
À, l'insuffisance rénale aiguë 
B. La rhabdomyolyse 
T. L'hypoglycémie 
D, Le traitement par furosėmide 


E. Le traitement par digoxine 


Corrigé : réponse D 


Commentaire 


e A. ët B. Faux. LIR et la rhabdomyolyse sont des causes d'hyperkaliémie et non d'hypokaliémie. 
* C.Eneffet, l'hypokaliémie pourrait s'expliquer par le surdosage potentiel en sulfarnides hypoglycémiants 
qui sont des insulinosécréteurs, L'insuline à une action hypokaliémiante. 


Mais la courte durée de l'hypoglycémie et lé resucrage en limitent la portée. L'hypokaliémie n'est pas clas- 


sique au cours des hypoglycémies, 


« D. Vrai. Le furosémide fait partie des diurétiques de l'anse et n'est pas un épargneur dé potassium, Cest | 


une cause classique d'hypokaliémie. 

+ FE. Faux, La digoxine majore ses effets indésirables notamment sur le rythme cardiaque en cas d'hype: 
kaliémie, mais n'est pas en elle-même une cause d'hypokaliémie, Elle en augmente simplement la gravité 
par ces conséquences sur les troubles du rythme cardiaque. 


ORM 6 - Le traitement de cette patiente présente des risques d'interaction(s) médicamenteuses) gra- 
ve(s}, lalles)iquelle(s) ? 

À, Furosémide-metformine 

B. Coumadine-glimépiride 

C. Digoxine-furosémide 

D. Digoxine-glimépiride 

E. Coumadine-lorazépam 


Corrigé : réponses B, C 


Commentaire 


« À Vrai. Risque d'acidose lactique en cas d'insuffisance rénale, majorée par la prise de diurétiques (pre- 
caution d'emploi nécessitant la surveillance régulière de la fonction rénale notamment en cas de diarrhée, 
vomissements surajoutés), 

e B, Vrai. La coumadine est un AVE et le glimépiride un sulfamide hypoglycémiant. Ils se fisent tous deux à 
l'albumine dé facon compétitive, les sulfamides ayant une affinité supérieure. 


Le glimépiride a été débuté à une pasologie trop tarte d'emblée, 


+ C. Vrai. La digoxine est un traitement bathmotrope négatif mais inotrope positif, ce qui en fait un traitement 
recommandé dans la FA pour ne pas risquer d'insuffisance cardiaque secondaire au traitement ralentisseur. Le 
furosémide favorise les hyookaliémies, ar la digoxine potentialise les risques de troubles du rythme cardiaque. 


e D, Faux. Fas d'interaction particuliere. 

e E. Faux: Pas d'interaction particulière. 

Pour ce genre de question, n'envisagez que ce qui est vraiment classique, Ne bas penser qu'on va vouloir 
que vous connaissiez la moindre petite ligne du Vidal, 


10 














Conterence de 1 hérapeut jue 


QRM 7 - On retient l'hypothèse d'une insuffisance rénale aiguë sur rhabdomyolyse dans les suites d'un 
malaise hypoglycémique en rapport avec l'introduction du glimépiride et son interaction avec la coumadine. 
L'hypokaliémie étant due à la prescription de furosémide sans co mpensation et à l'hypoglycémie profonde. 
se pose également le problème de la fièvre à 38,2 °C, Quelles sont vos hypothèses diagnostiques ? 

A, Une pneumopathie d'inhalation 

B. Une cystite 

C. L'hématome 

D. Une thrombose veineuse des membres inférieurs 


E. Une lymphangite liée aux soins 


Corrigé : réponses À, C 


Commentaire 


* À. Vrai. Une pneumopathie d'inhalation secondaire a un temps prolongé au sol chez une personne âgée 
est parfaitement possible. On né sait pas du tout depuis combien de temps cette personne âgée est au sn. 
Une pneumonie à pu s'installer et d'ores et déjà occasionner une fièvre. 
* E. Faux, La cystite n'est jamais fébrile contrairement à la pyélonéphrite qui l'est toujours, En général, il 
s'agit d'une forte fièvre avec douleurs lombaires 
* ©. Vrai. La résorption d'un hématome peut être une cause de légère fièvre, Ceci reste cependant un dia g- 
nostic d'élimination. 
. D. Faux. En effet, 'INR d'il y a 15 jours était à 2,6 et la patiente est actuellement surdosée en AVK. Le déve- 
loppement d'une thrombose même après un temps au sol prolongé est impossible. Dans un autre cas gue 
celui-ci, cette proposition serait tout à fait plausible et même à explorer ! 
° E. Faux le délai entre la pose de la voie veineuse et la présence d'un fébricule aus Urgences était trop 
court, Néanmoins, en cours d'hospitalisation, tout patient porteur d'une voie veineuse peut avoir une fièvre 
liee à une infection de cette voie. 
+ Complications de décubitus à savoir rechercher : 
- escarres, ulcères, nécrose ; 

embolie pulmonaire, troubles du rythme ; 

infections, rétention aiguë d'urines ; 

pheumepathied'inhalation : lobe moyen à droite : 

thrombose veineuse. 





QRM 8 - Finalement, la recherche d'un foyer infectieux est négative, et la fièvre est rattachée à l'héma- 
tome et sa résorption. Une échographie estime le volume de l'hématome à 1,5 L. il n'y a pas de com pres- 
sion des axes vasculonerveux, Quelle va être votre attitude thérapeutique vis-à-vis de l'hématome ? 

A. Mise en place d'un drain en déclivité 

B. Evacuation chirurgicale au bloc 

C. Compression par sacs de sable 

D. Poche de glace sur l'hématome 

E. Attente de la résorption physiologique 
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Conférence de Thérapeutique 





Commentaire 


Face à un hématome musculaire lié à un surdosage en AVK, en l'absence de complications (compression 

vasculaire ou nerveuse, déglabulisation majeure, ete.) la prise en charge est non invasive. Cette patiente dé 

78 ans polypathologique est fragile et une évacuation chirurgicale présénterait peu d'intérêt en regard du 

risque de complication possible (infectieuse, ete). 

On favorise la résorption de l'hématome grâce à des poches dé glace et l'en attend. 

a Rappels sur les accidents des AVK, recommandations HAS 2 : Conduite à tenir en cas d'hémorragies 

spontanées ou traumatiques (Recommandations HAS), 

Comment classer les hémorragiés en fonction de leur gravité ? Une hémorragie grave, ou potentiellement 

grave, dans le cadre d'un traitement par AVK, est définie par la présence d'au moins un deseritères suivants : 

— hémorragie extériorisée non contrélable par les moyens usuëls ; 

- instabilité hémodynamique : PAS < 90 mmHg ou diminution de 40 mmHg par rapport a la PAS habituelle, 
ou PAM < 65 mmHg, ou tout signe de chag ; 

— nécessité d'un geste hémostatique urgent: chirurgie, radiologie interventionnelle, endoscopie ; 

— nécessitė de transfusion de culots globulaires ; 

— localisation menaçant le pronostie vital ou fonctionnel, par exemple : intracranienne et intraspinale, intra- 
oculaire et rétracorbitaire, hémothorax, hémo et rétropéritoine, hémepéricarde, hématame musculaire 
profond et/ou syndrome de loge, hémorragie digestive aiguë, hémarthrose. 


S'il n'existe aucun de ces critères, l'hémorragie est qualifiée de non grave, 


Conduite à tenir en cas d'hémorragie grave 







Prise en charge hospitalière d'une hémorragie grave (objectif : INR < 1,5) 


| Kit cas AV et mesuré T 
de TNR en urgente 














Si INR non disponible : 
adenimistration de CCOP* 25 Ukg 
seit 1 ml/kg) 


SI INR disponible : 
administration de CCP* à dose 
adaptée à INR, seton le RCP 





Vitamine K 10 mg (1 ampoule adulte! privilégier la vois orale 
Contrôle de: l'INR & 40 min 


SIINR > 1,5: nouvelle dose-de CEP salon le RGF 
Contrôle INR à 48h 








l'estessentiel de savoir reconnaître les hémorragies graves qui nécessitent une prise en charge hospitalière 
| (mais pas forcément un geste invasif cependant). 


12 





Conference de Thérapeutique 


QRM 9 - Une fois réhydratée correctement, la fonction rénale se stabilise avec une créatinine autour 
de 90 pmol/L soit une clairance à 55 mL/min selon MDRD. Compte tenu de l'importance de la complica- 
tion hémorragique, se pose la question du maintien du traitement anticoagulant. Vous demandez à votre 
externe de calculer son score CHA2D$S2-VASc. Parmi les éléments suivants, quels sont ceux qui permettent 
sön calcul ? 

A. L'âge 

B. Le sexe 

C. L'indice de masse corporelle 

D, La créatinine 

E. L'existence d'un diabète 


Corrigé : réponses À, B, E 





Commentaire 


Il est essentiel de parfaitement maîtriser le score de CHA2DS2-VASc, Ce'score permet de quantifier le 
risque thromboembolique artériel chez les patients avec FA non valvulaire. Ilne s'applique pas à la FA 
valvulaire, 


Tableau - Le score CHA?DS2.VAGc, 


Facteurs de risque Horbosdbal ique 
Patient sans FA valvulaire 


I congestive/dysfonetion ventriculaire gauche significatif 


























HTA Sianificatif 
Âge : 

. ‘sans a Majeur 

* 5-74 ane “ Significetif 


Diabète Slgnificatif 


Ra 
Atteinte vasculaire {infarctus du myocarde atédopathie 
Bignilicatif 


| périphérique) 
Score CHAOS VASC maximal | + | 


a —— 2 ‚< HM 






exe feminin 


Le score CHAIDS2 est fortement corrélé au risque de survenue d'un AVC : 
ss score À risque de 1 & per an: 

+ score = 3 risque de 1%; 
| « score = 9 disque de 15%, 
| Le traiternent par ACO réduit fortement cé risque. 


Souren gps ESC EU 
| 

° Rappel sur le score CHADS2 vs le CHA2DS-VASc 

Selon la recommandation de 2012, le score de CHADSE est recommandé comme un moyen simple pour 
évaluer le risque d'AVE chez les patients ayant une FA non valvuläire. Pour une évaluation plus détaillée et 
plus complète du risque d'AVC chez les patients en FA avec un score de CHADS2 = 0 ou 1, une approche 
basée sur le score de CHA2DS2-VASC est recommandée. La différence à bien prendre en compte dans les 
questions estque le CHADSZ ne compte qu'un point pour les sujets de plus de 75 ans, 


Malgré le fait que cette recommandation date de 2012 || est fréquent que l'on ait des questions portan 
sur le CHAZDS24VASc pour des cas qui reléveraient unissent score CHADS2. Je vous conseille de 





connaitre les deux outils. 





13 


Conférence de Thérapeutique 


QRM 10 - Ayant vérifié vos connaissances, on vous demande de le calculer. 


À. 3 
B. 4 
CS 
D. 6 
E, / 


Corrigé : réponse D 


Commentaire 





+ La patiente a un score de 6: 





2 points pour l'age > 75ans; 
— 1 point pour le diabète : | 
2 points pour l'antécédent d'AVC ; | 
1 point pour le sexe féminin, 


Prenez le temps de l'écrire sur votre brouillon, Comme pour le Glasgow, ilest trop bête de perdre tous les 
points à ce genre de QU parce que vous avez oublié un item. 

* Rappel sur l'emploi des scores dans la FA 

Les questions portant sur l'anticoagulation d'une FA peuvent être délicates, Le score CHADS2 permet de | 
déterminer le risque thromboëembolique artériel et donc de déterminer si une anticoagulation est indiquée. 

Si le score est > 2 (3 chez les femmes), on anticoagule par des AOD idéalement, On peut laisser des AVK s'ils 

ant déjà été introduits chez le patient et qu'ils sont bien tolérés. 

Si le score CHA2D52 VASc est égal à 1 (2 chez les femmes), on recommande d'anticoaguler également 
désormais treco de classe laj. Cependant, en cas de patient à haut risque hémorragique (par exemple 
antécédent d'hémorragie cérébrale spontanée), on peut s'abstenir 


Le score HAS-BLED est un score hémorragique. Si ce score est > 3, le patient est à risque hémorragique 
élevé ét nécessite une surveillance régulière au cas où un traitement antithrombetique est introduit, Désar 
mais, ila surtout un intérêt dans les situations pest-stenting où l'on a une double antiagrégation plaquettaire 
associée à une anticoagulation. 


Tableau - Score HAS BLED. 





HTA | 


Dysfonetion rénale su hépatique 


Caractéristiques cliniques 4 | 


Ssrement 
IN late | | 
Âge + GS ans E = 1 
Alcool ou médicaments | 1 ou? 


a T 


Le risgue hémorragique est déduitde la-fagon siiyante 
e store Ô risgue hémoragiguea 1,9; 

score À : risque hémorragique à 25: 

“oore 2 : risque hémorragique à 5,4 

score À: réqué hémérragique à 8,4; 

score à ! risqué hémorragique à 10,4: 

Score à 5 : risque hémorragique a 14,3 


Conférence de Thérapeutique 


QRM 171 - Elle a un score de 6 points. Concernant son traitement anticoagulant, quelle(s) est(sont) la(les) 
possibilité(s) ? 

À. La mettre sous rivaroxaban 

B. La mettre sous une injection par jour de fondaparinux 

C. Maintenir la coumadine avec un objectif d'INR entre 2 et 3 

D, Maintenir la coumadine avec un objectif d'INR entre 1,5 et 2,5 

E. Ne mettre que de l'aspirine 


Corrigé : réponses À, C 


Commentaire 


ici, il ne faut pas envisager de baisser l'objectif de l'INR du fait que la patiente a fait une complication hémor- 
ragique. En effet, une cible abaisse ne permet pas d'avoir les bénéfices thérapeutiques de l'anticoagula- 
tion tout en gardant un rsque de complications, Malgré l'événement indésirable, l'objectif d'INR reste 2-3. 


On peut envisager de remplacer son traitement par un AOC comme le rivaroxaban étant donné qu'elle 
n'est pas stable sous AVK et que 54 fonction rénale le pérmet. 

En revanche, on ne Va bas mettre là patiente sous fondaparinux (HBPM} qui implique dés injections quoti- 
diennes et qui n'a pas l'AMM dans cette indication. 





L'aspirine n'est pas adaptée à cette situation, 


QRM 12 - Pendant toute la durée de cet épisode, comment avez-vous géré son diabète sachant que son 
HbAc était à 8,5 % à l'arrivée ? 

À. Arrèt glimépiride et maintien de la metformine 

B Arrèt metfarmine et maintien du glimépiride 

C Arrêt des deux traitements 

D Mise sous insuline en fonction des surveillances glycémiques 

E Ajout d'un inhibiteur de DPF4 à la metformine 


Corrigé : réponses C, D 


Commentaire 


La patiente est hospitalisée, a un diabète mal équilibré et a présenté un effet indésirable lié aux suffamides 
hypoglycémiants, avec une insuffisance rénale. Pour toutes ces raisons, on va mettre la patiente sous insu- 
line le temps gde- stabiliser les choses avant de décider de la réintroduction du traitement, La metformine 
doit être arrêtée impérativement du fait du risque d'acidose lactique. 





La mise sous insuline implique une adaptation des doses en fonction de san alimentation et de la surveillance, 


15 


Conférence de Thérapeutique 


QRM 13 - Par ailleurs, il manque au moins une classe de médicaments chez cette femme, compte tenu 
de son diabète ? 

À. Les inhibiteurs calciques 

B. Les bétabloquants 

C. Les inhibiteurs de l'enzyme de conversion 

D. Les inhibiteurs de l'alpha-glucosidase 

E. Un antiagrégant plaquettaire 


Corrigé : réponse € 


Commentaire 


Dès le stade de néphropathie incipiens, 1 faut introduire des inhibiteurs de l'enzyme de conversion (EC) en 
“intention dans le diabète de type 1, IEC ou antagonistes du récepteur de l'angiatensine Il (ARA2) dans lé 
diabète de type 2, 4 dose maximale tolérée, même en l'absence d'HTA (ces médicaments ont fait la preuve 
de leur effet néphroprotecteur indépendamment de leur effet tensionnel}. 


Tableau - Les stades d'évolution de la néphropathie diabétique, 
Diagnastic - Hypertraphie (gros reins} 
[+ Hypertanction (hyperfliraton glomerulare] 


2-5 arg SHENCICUX 


. Néphropathie dèbutante 
E,10ans ° Microalbuminure (39 à 300 mg/24 h) 
» Pression artérielle normale-haute 


Néghropathe avérée 

+ Pratéinurte {albuminurté > 300 mg 2A HTA choa 75% das prationte 
Syndrome réphrotique dans 10% des cas 
Progression de linsufisance rénale 

Insuffisance rénale terminale 


Source: après Collbge dos eneclgmarts de néphealugie 





QRM 14 - Au bout de 15 jours, l'hématome est partiellement résorbé, son bilan biologique est normalisé. 
Elle va mieux, vous avez modifié son traitement. Elle prend désormais digoxine, coumadine, ramipril et 
insuline lente une injection/jour. Alors que vous envisagez sa sortie d'hospitalisation, elle devient de plus 
en plus confuse, Quelles hypothèses diagnostiques dévez-vous envisager en priorité ? 

À. Un syndrome de sevrage en benzodiazépine 

B. Un effet indésirable du ramipril 

C. Un trouble ionique aigu 

D. Un hématome sous-dural 

E. La présence d'un fécalome 


Corrigé : réponses C, D, E 








Commentaire 





« À. Faux. Le délai de 15 jours est trop long pour un syndrome de sevrage aux benzadiazépines, Celui-ci 
apparaît dans les quelques jours qui suivent la dernière prise au maximum. 
+ GB. Faux. Pas un effet indésirablé connu du ramipril(IEC) l'hyponatrémie n'est pas un effet attendu des IEC. 


+ €. Vrai, Une déshydratation chez un sujet âgé peut parfaitement entraîner une confusion. 
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{ orerent he CIE Thérapeutique 


* D. Vrai, N'oublions pas que cette patiente à fait une chute sous AVK et cels dé plus alors qu'elle était sur 





dosée. || faut traquer le traurnatisme crânien chez tout sujet ayant fait une chute dans dés conditions peu 






claires et cela d'autant plus choz le sujet ãgé. Le terrain classique de l'hématome sous-dural est le traurna- 






tisme crānien du sujet agë SOUS antitoagulant, Jn intervalle lihre ast possible. Généralement. ilest court. Le 






délai ne doit cependant pas faire exclure l'HSD car la patiente a pu se refaire un traumatisme crânien dans 






sa chambre sans que le médecin en soit informé. 






L'extradural est plus fréquent chez l'adulte jeune, 






* E, Vrai, À évoquer avec le globe vésical devant toute confusion en gériatrie. 





QRM 15 - Vous réalisez une imagerie cérébrale qui est celle-ci, Quelle(s) est(sont) latles) proposition(s) 
juste(s) 7 





À. || s agit d'un scanner avec injection 

B. On note un hématome sous-dural gauche 
C. Il y a un effet de masse 

D, On note des séquelles d'AVC 


E. Ily a gdes lacunes au niveau de la boite crânienne 


Cornge : reponse € 


Commentaire 


| + À. Faux. Le scanner n'est pas injecté, Le sang qui s'accumule dans l'hématome est spontanément hyper 
dense. || né s'agit pas de produit de contraste. 


Voici un scanner cérébral injecté. 





Scanner injecté 5 
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Conterence mL fhéraneuliqque | 


h Un piège récurrent pour ce qui est de l'injection des scanners est la calcification des plexus choraïdes chez 
le sujet age. 


. B. Faux. Il est droit. ll faut être toujours bien attentif dés que l'on vous parle d'un côté dans une proposition. 


C'est bien un hématome sous-dural, Pour rappel, voici les aspects typiques de sous-dural et d'extra-dural. 


Hématome sous-dural Hématome extra-dural 





C. Vrai, En effet, l'axe médian est dévié. Il y a bien un effet de masse entraînant un engagement saus-falcoriel. 
+ D. Faux, Pas de lésion hypodense faisant évoquer des séquelles d'AVC, 


è E. Faux. 





RECOMMANDATIONS 


Hypoglycémie : http fhwwisfendocrino.org'article/390/item-206-ndésh-hypoglycemie 
F2: https:/doiorg"10.1 G934/eurhearti/ehw210 
Accidents AVK - Prise en charge des surdosagés en antivitamines K, des situations à risque hémorragique 


et des accidents hémorragiques chez les patients traites par antivitamines Ken ville et en milieu hospitalier, 


HAS, avril 2006. 
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Conférence de Médecine physique 
et de réadaptation 
Rédacteur : Pr Serge POIDEAUDEAU, 


Dr Marie-Martine LEFÉVRE.COLAU 


Relecteur : Amélie CAMBRIEL (interne en Médecine intensive - Réanimation] 


Items abordés 


92 - Rachialgie, 

93 - Radiculalgie et syndrome canalaire. 

132 - Thérapeutiques antalgiques, médicamenteuses et non médicamenteuses. 

179 - Organisation de la médecine du travail, Prévention des risques professionnels. 





Uné femme de 35 ans analyste programmeur se présente à votre consultation pour une douleur lombaire irra- 
diant dans le membre inférieur droit évoluant depuis une semaine. 

À l'interrogatoire, la douleur a débuté dans la région lombaire et l'irradiation dans le membre inférieur est sur 
venue 48 heures plus tard, Cette douleurestinsomniante, aggravée au changement de position, à la marche et 
à la station assise. || existe une impulsivité à la toux et à la défécation. La douleur prédomine dans le membre 
inférieur, Le trajet est fesse, face latérale et antérieure de cuisse, face latérale et antérieure de jambe, dos du 
pied jusqu'au gros ortéil. 

À l'examen clinique, la douleur est augmentée surtout en hyperextension du tronc, il'existe un signe de la son. 
nette un signe de Lasègue direct et croisé, Vous notez un déficit isolé du releveur dé l'hallux à 4 et un réflexe 
rotulien droit plus faible que le gauche. 

Cette patiente n'a pas d'antécédents personnels particuliers, son pére souffre d'une spondyloarthrite (SPA) de 
forme axiale qui avait débuté par une lombéradiculalgie, Elle est très inquiète car on lul a dit que cette patho 
logie était héréditaire. 
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Conférence de Médecine physique et de réadaptation 


QRM 1 - Concernant sa crainte d'être atteinte d'une SPA, quelle est votre attitude ? 
À. Vous prescrivez un dosage sanguin de la CRP 
B. Vous prescrivez une recherche de HLA-B27 
C. Vous prescrivez une radiographie des sacro-iliaques de face 
D. Vous prescrivez une TOM lombaire 
E. Vous prescrivez une IRM rachidienne et des sacro-iliaques 


F, Vous né prescrivez aucun examen et vous la rassurez 


ORM 2 - Vous choisissez de ne prescrire aucun examen et de rassurer la patiente. Parmi les éléments suivants, 
quels) est(sont) celuilceux) qui a(ont) motivé votre choix (qui n'est(ne sont) pas en faveur d'une SPA) 7 

A. Exacerbation de la douleur en hyperextension 

B. Existence d'un signe de Lasègue 

C. Existence d'un signe de Laségue croisé 

D. Signe de là sonnette 

E. Diminution du (réflexe) rotulien droit 

F. Déficit du releveur du gros artell 


QRM 3 - Concernant le trajet de la douleur, quelle est la réponse exacte ? 


À, || s'agit d'une irradiation LS 
B. Il s'agit d'une irradiation 51 
€. I s'agit d'une irradiation LA 
D. s'agit d'une double irradiation LS et S1 
E. Il s'agit d'une double irradiation L4 &t LS 
F.Ils'agit d'une double irradiation L3 et L4 


QRM 4 - Vous évoquez une double irradiation L4 et L5 par conflit discoradiculaire. Quelle est la localisation 
la plus probable de ce conflit ? 

À, Hernié discale paramédiane droite L3-L4 

8. Hernie discale latérale ét foraminalé droite L4-L5 

C. Hernie discale L4-LS rompue et migrèe vers le bas derrière le corps de LS 

D. Hernie discale L5-51 rompue et migrée vers le haut. 

E. Aucune de ces localisations 


QRM 5 - Vous retenez le diagnostic de lomboradiculalgie droite L4 et LS par conflit discoradiculaire. La dou- 
leur radiculaire est évaluée à 7 sur 10 sur une échelle numérique de la douleur. Quel est votre traitement de 
première intention ? 

À, Antalgiques de palier 1 (paracétamol) ou 2 {dérivés codéinés) 

B. Antalgiques de palier 3 (morphiniques] 

€. Anti-inflammatoires non stéroïidiens 

CO. Corticothérapie par voie orale 

Ë. Corticothérapie par voie locale (infiltrations épidurales) 

F, Discectomie chirurgicale d'emblée car il existe un déficit du releveur de l'hallux 
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QRM 6 - Après une prise en charge médicale adaptée, la douleur radiculaire est évaluée à 6 sur 10 sur une 
échelle numérique de la douleur, l'indice fonctionnel de Québec est à 65/100. Vous breserivez une IRM lom- 
baire dont voici le principal résultat, Quelle est votre attitude thérapeutique ? 





A. Mise au repos strict avéc confection d'un lombostat 
B. Continuer les infiltrations rachidiennes 

C. Programme de rééducation intensif 

D. Discectomie simple L5-51 

E. Discectomie LS-51 avec arthrodeése (fixation lombaire) 
F. Discectomie simple L4-L5 


QRM 7 - La patiente a une discectomie simple L4-L5 et sort de l'hôpital à J3. Quel(s) est{sont) votre(vos} 
conseil(s) quant aux activités physiques qu'elle pratiquait avant l'épisode douloureux ? 

Å. Fas de reprise des activités professionnelles avant 6 semaines 

B, Arrêt définitif de l'équitation 

C. Arrêt du vélo pendant ó mois 

D. Fas de reprise des cours de gymnastique avant 1 an 


E, Aucune des propositions précédentes 


QRM 8 - Parmi les éléments suivants, quel(s) aurailen)t été celui(ceux) qui vous aurailen)t conduit à proposer 
une intervention chirurgicale en urgence chez cette patiente ? 
À. Une sciatique hyperalgique 


8. Un pied tombant brutal 


C. l'apparition d'un déficit moteur inférieur à 3 sur un ou plusieurs groupes musculaires de territoire L4 et/ 
qu LS 


D. l'apparition de troubles sphinctérnens 


E. L'existence d'une volumineuse hernie discale migrée sur une TM ou une IRM 
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ORM 9 - L'intervention permet la disparition de la radiculslgie. La patiente vous consulte 2 ans plus tard car 
elle souffre de lombalgies basses en barre sans irradiation radiculaire depuis 3 mois. Elle n'a pas eu d'arrêt de 
travail pour cette lombalgie, mais elle a arrêté ses activités physiques depuis 1 an car elle n'a plus le temps et 
avait « un peu peur de refaire une hernie discale ». Cliniquement l'examen est peu perturbé, vous notez sim- 
plement un enraidissement des plans postérieurs, 
Quealle(s) est(sont) lailes) proposition(s) exacte(s) concernant l'évaluation clinique des plans postérieurs ? 

À, La distance doigts-sol en antéflexion du tronc est une mesure globale de l'enraidissement 

B, L'indice de Schôber mesure l'enraidissement lombaire bas et moyen 

C, L'indice de Schôäber McRae mesure l'enraidissement lombaire bas et moyen 

D. La distance talon/fesse en flexion du genou mesure l'enraidissement des ischio-jambiers 

E. La distance L3-fl mesure l'enraidissement lombaire 


QRM 10 - Quel(s) est(sont) le(s) facteur(s) de mauvais pronostic dans la lombalgie chronique ? 


À, L'existence de radiculälgie associée 

B. Un faible niveau d'éducation 

C. Un faible niveau de satisfaction au travail 

D. Des peurs et des croyances concernant les activités physiques et professionnelles 


E. l'anxiété et la dépression 


QORM 11 - Quel(s} est(sont) l'(les) objectif(s) d'un programme de rééducation chez cette patiente ? 
À, Amélioration des capacités d'endurance 
B. Amélioration de la force musculaire des muscles du tronc 
€, Réinsertion professionnelle 
D, Prise en charge sociale 
E. Amélioration de l'extensibilité dés plans sus-et sous-pélviens postérieurs 


QRM 12 - La patiente vous interroge sur la possibilité d'adaptation de son poste de travail (siège et écran), 
À quelle(s) structure(s) et/ou à quelle(s) personne(s) doit-elle s'adresser ? 

À, À vous qui êtes son médecin traitant 

B. À la MDFH 

C, Au médecin-conseil de la caisse d'assurance maladie 

D, Aumédecin du travail dé son entreprise 

E. À un rhumatoloque 


F. À un éergonome 


QRM 13 - Cette patiente a un souhait de grossesse et vous demande votre avis sur les risques en raison de 
ses antécédents lombaires, Quelle est votre attitude 7? 

À. Vous lui déconseillez en raison de l'existence de lombalgies chroniques 

8. Vous lui déconseillez en raison de l'antécédent de chirurgie lombaire 

G, Vous la prévenez qu'un suivi plus fréquent sera nécessaire 

D, Vous la prévenez de la nécessité d'un accouchement par césarienne 


E. Vous lui dites que ses antécédents lombaires n'auront probablement aucune incidence sur sa grossesse 


de 


z EEE — 
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QRM 14 - Deux mois après l'accouchement, la patiente vous consulte car elle a de nouveau des lombalgies 
basses et souhaiterait reprendre le programme d'exercices qui l'avait bien soulagée lors de l'épisode précé- 
dent, Elle vous signale également qu'elle a encore quelques fuites urinaires à l'effort, Que lui conseillez-vous ? 

À, De reprendre les exercices de renforcement des muscles larges de l'abdomen 

6. De reprendre les exercices d'étirement 

C. De reprendre l'exercice aérabie (course à pied) 


D. De faire un programme de rééducation pelvi-périnéale avant de reprendre les exercices de renforcement 
musculaire 


E. De pe plus faire d'exercices thérapeutiques à visée lombaire 


| CORRIGÉ 





Corrigé rapide 
ORM 1: F ORM 8: A, C, D 
ORM 2: A, B, C, D, E, F QRM F; A, B,C 
ORM 3: E QRM 10: A, B, C, D, E 
ORM 4: B ORM 11: A, B, E 
ORM 5:A,C ORM 12: D 
QORM é; D ORM 13: E 
ORM7:E ORM 14: D 

Corrigé détaillé 


QRM 1 - Concernant sa crainte d'être atteinte d'une SPA, quelle est votre attitude ? 
À. Vous préescrivez un dosage sanguin dé la CRP 
B. Vous prescrivez une recherche de HLA-B27 
G. Vous prescrivez une radiographie des sacro-iliaques de face 
D, Vous prescrivez une TOM lombalre 
E. Vous prescrivez une [RM rachidienne et des sacro-llaques 
F. Vous ne prescrivez aucun examen et vous la rassurez 


Corrigé : réponse F 





Commentaire 


Concernant la SPA 


n'y a aucun argument clinique en faveur d'une spondyloanthrite (cf. critères ASAS, 2009). Pour penser à 

une spondyloarthrite, il faudrait que les dorsolombalgies soient d'horaire inflammatoire (réveils nocturnes 
spontanés et dérouillage matinal) évoluant depuis au moins 3 mois. 

d'argument du coup non plus pour recherchecun syndrome inflammatoire qui ferait dsser la CR 

La recherche de HLA-B27 ne se fait pas en première Intention (ce d'autant qu'il n'ya pas de symptomata- 
logie de spondyloarthrite), b 
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Pas non plus de symptomatologie de sacro-ilite (douleur de la fesse d'horaire le plus souvent inflammatoire, 
soit unilatérale, soit bilatérale, soit à bascule ; peut être redéclenchée par les mancuvres de cisaillement 
des sacro-liaques). 

Ici, la patiente présente la symptomatologie typique d'une lombosciatique par hernie discale sans signe de 
gravité. Le rythme de la douleur d'une lsmbosciatique est généralement mécanique, Les cruralgies (donc L3 
ou LA} sont plus fréquemment pourvoyeuses de douleurs à recrudescence nocturne entrainant une insomnie 
etune asthėnie; Le signe d'alarme serait l'aggravation des symptômes en plus dè leur caractėre inflammatoire 
et des signes généraux associés ou dans le cas d'une lombosciatique par hernie discale un déficit moteur ou 
dés troubles sphinctériens, Dans le cas décrit, il n'y a donc pas d'indication d'imagerie avant 6 à 8 semaines, 


Pour mémoire 

« Los critères AGAS 2009 de SPA axiale chez des patients ayant des rachialgies depuis plus de 3 mois et un 
age de début inférieur à 45 ans sont : 

- une sacro-ilite à l'imagerie et 1 signe de SPA; 

— où HLA-B27 positif et au moins 2 signes de SPA. 

e Les signes de SPA étant : 

— rachialgies inflammatoires ; 

— arthrite (genou, cheville}: 

— enthésite (talon); 

— uvéite ; 

— dactylite ; 

- CRP élevée; 

— psoriasis ; 

- MICI; 

- bonne réponse aux AINS : 

— antécédants familiaux de SPA- 

— HLA-B27, 

. Indicatiins d'examens complémentaires dans là lombésciatique : 
- adolescent ou sujet de plus de 65 ans ; 

— antécédent d'infection ou de tumeur ; 

— fièvre; 

— signés neurologiques déficitaires (< 4); 

- tableau atypique ; 

- douleur persistante (6-8 semaines) où s'aggravant ; 

- signes de gravité (déficit moteur, syndrome de la queue-de-cheval, hyperalgiquel. 


QRM 2 - Vous choisissez de ne prescrire aucun examen et de rassurer la patiente. Parmi les éléments 
suivants, quells) est{sont) celui(ceux) qui (ajont motivé votre choix (qui n'estlne sont] pas en faveur d'une 
SPA) ? 

À, Exacerbation de la douleur en hyperextension 

B. Existence d'un signe de Lasègue 

C. Existence d'un signe de Lasègue croisé 

D. Signe de la sonnette 

E. Diminution du (réflexe) rotulien droit 

F. Déficit du releveur du gros orteil 


Corrige : réponses À, 6,€, DO, BEF 
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Commentaire 





* Tous ces signes appartiennentà l'examen clinique d'une lom bosciätique commune par conflit discoradiculaire. 







* Les signes cliniques dé conflit discoradieulaire sont : 
— l'impulsivité (augmentation de la douleur lors des manœuvres de Vasalva ou lors de la toux ou de la 
défécation] : 






— le signe de la sonnette (augmentation des douleurs radieulaite à là percussion des épineuses) : 
— l'exacerbation de la douleur radiculaire en hyperextension: 






- le signe de Läsègue direct (sensibilité élevée, spécificité faible) 






f 


- le signe de Lasègue croisé (sensibilité faible, mais spécificité élevée}. 










Lasègue direct Laséque croisé 









Attention à ne pas confondre le signé de Lasegue croisé avec lé signe de Lasègué inversé (ou signe dé Léri) 
où le patient est en décubitus ventral. Ce dernier est un signe en faveur d'une cruralgie. 






La diminution du réflexe patellaire (rotulien) est an faveur d'une lorn bocruralgie LA. 





ORM 3 - Concernant le trajet de la douleur, quelle est la réponse exacte ? 
À. I| s'agit d'une irradiation L5 
B. Il s'agit d'une irradiation S1 
C. Il s'agit d'une irradiation L4 
D. Il s'agit d'une double irradiation LS et S1 
E. Il s'agit d'une double irradiation LA et L5 
F. sagit d'une double irradiation L3 et L4 


Corrigé : réponse E 


Commentaire 


Les trajets des différentes racines sont : 


51 
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lci le trajet décrit est fesse, face latérale et antérieure de cuisse, face latérale de jambe, das du pied jusqu'au 
gros orteil, ce qui correspond donc bien à là fais à LA (face antérieure de cuisse) ot L5 (face latérale de 
cuisse, face latérale de jambe, dos du pied jusqu'au gros arteill). 


Pour mémoire : muscles et réflexes associés aux racines 
s 5: 

— extenseur propre du gros orteil ; 
— extenseur commun des orteils ; 
- muscle tibial antérieur ; 

— muscle fibulaire ; 

= moyen glutéal ; 

— muscles fibulaires latéraux ; 

— PAS DE RÉFLEXE. 

e 51: 

— triceps sural | 

— réflexe calcanéen (achilléen) 

| u« L4; 

- quadriceps ; 

— jarmbier antérieur, 

— réflexe patellaire (rotulien} 

° L3 


| = psoas; 


— quadriceps ; 
- réflexe patellaire (rotulien). 


QRM 4 - Vous évoquez une double irradiation L4 et LS par conflit discoradiculaire. Quelle est la localisa- 
tion la plus probable de ce conflit ? 

A. Hérnie discale paramédiane droite L3-L4 

B. Hernie discale latérale et foraminale droite LA-LS 

€. Hernie discale L4-L5 rompue et migrée vers le bas derrière le corps de LS 

D. Hernie discale L5-51 rompue ét migrée vers le haut. 

E. Aucune de ces localisations 


Corrigé : réponse Ë 


oran ant -tatt- LT 


e À Une hernie discale paramédians droite L3-L4 donnerait une cruralgie seule. 

« C. Une hernie discale LA-LS rompue et migrée vers le bas derrière le corps de L5 n'expliquerait que le 
trajet LS. 

« DUne hernie discale L5-51 rompue et migrée vers le haut n'expliquerait que le trajet ST (que ne présente 


pas la patiente} et/ou LS, 


La seule option possible est donc la hernie discale latérale et foraminale droite L4-L5 qui peut expliquer 
_ l'atteinte L4 et LS. 


£ô 





E 
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QRM 5 - Vous retenez le diagnostic de lomboradiculalgie droite L4 et L5 par conflit discoradiculaire. La 
douleur radiculaire est évaluée à 7 sur 10 sur une échelle numérique de la douleur. Quel est votre traite- 
ment de première intention 7 

A. Antalgiques de palier 1 (paracétamol) ou 2 (dérivés codéinés) 

B. Antalgiques de palier 3 (morghiniques) 

C, Anti-inflammatoires non stéroïdiens 

D. Corticothérapie par voie orale 

E. Corticothérapie par voie locale (infiltrations épidurales) 

F. Discectomie chirurgicale d'emblée car il existe un déficit du releveur de l'hallux 


Corrigé : réponses À, C 


Commentaire 


e A, C. Lä prise en charge antalgique des lombosciatiques repose principalement sur les antalgiques de 


palier 1 ou 2 ainsi que les anti-inflammatoires non stéroïdiens (en cure courte, peser le bénéfice/risque), 

* 5. Les antalgiques de palier 3 sont à proscrire dans la douleur chronique non cancéreuse (risaue de 
dépendance majeure). 

+ D. La corticothérapie par voie orale n'a pas d'indication dans la lombosciatique non déficitaire 

e E. Les infiltrations épidurales ne sont pas un traitement dé première intention, Lorsqu'indiquées, il est 
possible de renouveler l'infiltration 2 à 3 fois. 

+ Flln'y a pas non plus d'indication chirurgicale d'emblée (pas de déficit moteur évolutif pas de troubles 
sphinctériens) il faut commencer par un traitement médical, (Un déficit moteur < 3 récent et s'aggravant 
serait une indication ; ici la patiente présente uniquement un déficit du releveur du gros orteil à 4.) 





QRM 6 - Après une prise en charge médicale adaptée, à savoir traitement per os et plusieurs infiltrations 
épidurales, la douleur radiculaire est évaluée à 6 sur 10 sur une échelle numérique de la douleur, l'indice 
fonctionnel de Québec est à 65/100, Vous prescrivez une IRM lombaire dont voici le principal résultat, 
Quelle est votre attitude thérapeutique ? 





À. Mise au repos strict avec confection d'un lombostat 
B. Continuer les infiltrations rachidiennes 
C. Programme de rééducation intensif 
—_——Z2 CO ES ———————————————."—————_———…—………—…——— 
E. Giscectomie LS-S1 avec arthrodèse (fixation lombaire) 
F, Discectomie simple L5-S1 


Corrigé : réponse D 
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Commentaire 


e À, Un seul mot d'ordre dans les lombalgies et lombosciatique : poursuite au maximum des activités quo 
tidiennes afin d'éviter la chronicisation. 

e B. Celles-ci ne sont visiblement pas efficaces, il n'y adonc pas d'intérêt à leur poursuite. 

e C. Les programmes de rééducation ne sont pas indiqués à la phase aiguë des lombosciatiques. 

* D.Ilyaune concordance radio clinique et échec du traitement médical, c'est donc une bonne indication. 
+ E. ll n'ya pas d'instabilité lombaire, pas d'indication donc à une arthrodèse, 


e F, La hernie est à l'étage L4-L5, pas d'intérêt d'aller opérer en LS-S1. 


Rappel sur les lombosciatiques discales 

+ Elles régressent avec un traitement conservateur en 4 à 6 semaines chez 23 à 46% des patients. 
s Environ 30 % des patients ont encore des symptomes aprés un an, 

« La guérison est spontanée dans 80 à 90 % des cas. 

° 5-15 % des patients se font opérer. 


+ La discectomie est efficace dans 80 % des cas sur les douleurs radiculaires. Elle n'a pas d'effet sur les 


lombalgies. 


QRM 7 - La patiente a une discectomie simple L4-LS et sort de l'hépital à J3. Quel(s) est(sont) votre(vos) 
conseil(s) quant aux activités physiques qu'elle pratiquait avant l'épisode douloureux ? 

À. Pas de reprise des activités professionnelles avant 6 semaines 

8. Arrêt définitif de l'équitation 

C, Arrêt du vélo pendant 6 mois 

O. Pas de reprise des cours de gymnastique avant 1 an 

E. Aucune des propositions précédentes 


Corrigé : réponse E 


Commentaire 










« /\: arrêt de travail d'un mois d'après la HAS. 
«|| faut retenir que repos rime avec chronicité, Donc pas d'arrêt prolonge [tenir compte du métier exercé), 
et pas de limitation d'activité, Faire vivre une vie là plus normale possible. 





ORM 8 - Parmi les éléments suivants, quel(s) aurailen)t été celuifceux) qui vous aurai(en)t conduit à pro- 
poser une intervention chirurgicale en urgence chez cette patiente ? 

A. Une sciatique hyperalgique 

B. Un pied tombant brutal 

C. L'apparition d'un déficit moteur inférieur à 3 sur un ou plusieurs groupes musculaires de terri- 

toire L4 et/ou L5 

D. L'apparition de troubles sphinctériens 

E. l'existence d'une volumineuse hernie discale migrée sur une TOM où uns IRM 


Corrigé : réponses À, C, D 
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Commentaire 


Les indications d'une chirurgie en urgence sont : 
lombesciatique hyperalgique (très rare, définie par une résistance aux AINS, antalgiques de palier 3 et 
une corticothérapie par voie locale et générale) ; 
syndrome de la queéue-de-cheval ; 
déficit moteur < 3 récent et qui s'aggrave. 
* B. Correspond probablement à un accident ischémiqué local, pas de meilleure récupération en cas de 
chirurgie. 
+ C. Un déficit qui s'aggrave est l'indication chirurgicale, 
* D. Signe un syndrome de la queue-de-cheval, donc une indication opératoire sinon risque de séquelle 
définitive, 
e E. Le volume de la hernie n'intervient pas dans la décision. Par ailleurs, les lombosciatiques associées à 
de volumineuses hernies migrées ont tendance à guérir plus vite que celles associées à des herniss discales 
de faible volume sous ligamentaires car elles vont être phagocytées, 





QRM 9 - L'intervention permet la disparition de la radiculalgie. La patiente vous consulte 2 ans plus tard 
car elle souffre de lombalgies basses en barre sans irradiation radiculaire depuis 3 mois. Elle n'a pas eu 
d'arrêt de travail pour cette lombalgie, mais elle a arrêté ses activités physiques depuis 1 an car elle n'a 
plus le temps et avait « un peu peur de refaire une hernie discale ». Cliniquement l'examen est peu per- 
turbé, vous notez simplement un enraidissement des plans postérieurs. 


Quelle{s) est{sont) la(les) proposition(s) exacte(s) concernant l'évaluation clinique des plans postérieurs ? 


À. la distance doigts-sol en antéflexion du tronc est une mesure globale de l'enraidissement 
B. L'indice de Schôber mesure l’enraidissement lombaire bas et moyen 

C. L'indice de Schôüber-McRae mesure l'enraidissement lombaire bas et moyen 

D, La distance talon fesse en flexion du genou mesure l'enraidissement des ischio-jambiers 


E, La distance L3-fil mesure l'enraidissement lombaire 


Corrigé : réponses À,B, C 


$ ele al LLC TIRE 


Devant toute lombalgie, il faut rechercher un trouble de la statique rachidienne, une égalité de longueur 
des membres Inférigurs, et effectuer un examen de la mobilité rachidienne, nalper les épineuses axiales et 
en regard des articulaires postérieures, rechercher dès contractures paravertébrales ainsi qu'une douleur à 
la charnière thoracolembaire. 
Lors du bilan pré-rééducation d'une lombalgie, il faut évaluer une raideur des plans postérieurs et sous- 
pelviens, st rechercher un syndrome de déconditiannement à l'effort. 
Les amplitudes du rachis lombaire sont mesurées par l'indice de Schôber MeRae et l'indice de Schôéber qui 
recherchent une raideur du rachis lombaire, 
Pour évaluer la rétraction des plans sous-pelviens, on utilise la mesuré de la distance talon/fesse sur un 
patient en décubitus ventral (correspond à la rétraction des guadriceps) et la mesure des angles poplités 
(correspond à la rétraction des muscles ischio-jambiers}. 

A:-Bet Csontdomeexactes: 


« D. La distance talon/fesse mesure l'enraidissement des quadriceps et non des ischio-jambiers. 





« E,La distance L3il recherche un trouble dé la statique. 
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QRM 10 - Quel(s} est(sont) le(s) facteur(s) de mauvais pronostic dans la lombalgie chronique ? 
À. L'existence de radiculalgie associée 
B. Un faible niveau d'éducation 
C. Un faible niveau de satisfaction au travail 
D. Des peurs et des croyances concernant les activitės physiques et professionnelles 
E. L'anxiété et la dépression 


Corrigé : réponses À, B, €, D, E 


Commentaire 












« Tous ces éléments sont des facteurs de risque de passage à la chronicité qu'il faut rechercher. 
|| faut également rajouter la sévérité de l'incapacité fonctionnelle (questionnaire de Quebec) et un com- 
portement inadapté (réduction importante de l'activité physique), 

+ Les fausses croyances peuvent être évaluées par les tests FABQ, BBQ. 

s L'insatisfaction au travail est le facteur de risque essentiel, 


QRM 11 - Quel(s) est(sont) l'(les) objectif(s) d'un programme de rééducation chez cette patiente ? 
A. Amélioration des capacités d'endurance 
B. Amélioration de la force musculaire des muscles du tronc 
C. Réinsertion professionnelle 
D, Prise en charge sociale 
E. Amélioration de l'extensibilité des plans sus- et sous-pelviens postérieurs 


Corrigé : réponses À,B, E 


Commentaire 


Le but des séances de Kinésithérapie est de : 

renforcer la musculature (abdominaux, spinaux et quadriceps] ; 

étirer les plans sous-pelviens (psoas, ischio-jambiérs, quadriceps); 

effectuér un reconditionnemeéntaérobie ; 

travailler la proprioception; 
- apprendre des autoexercices å poursuivre å damicile, 
I faut limiter les techniques passives et privilégier celles où le patient est actif, La physiathéräpie antalgique 
a également sa place. 
* À Bet E correspondent donc à ces objectifs, 
+ C. La réinsertion professionnelle est également un objectif de la prise en charge des lombalgies chra- 
niques, mais ici la patiente continue de travailler et reste parfaitement insérée, cela ne la concerne donc pas. 
. D. Non nécessaire pour cette patiente à ce stade de la prise en charge, et correspond plus à la réaclap- 


tation. 
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QRM 12 - La patiente vous interroge sur la possibilité d'adaptation de son poste de travail (siège et 
écran), À quelle(s) structure(s) et/ou à quelle(s) personnels) doit-elle s'adresser ? 

À. À vous qui êtes son médecin traitant 

B. À la MDPH 

C. Au médécin-conseil de la caisse d'assurance maladie 

D, Au médecin du travail de son entreprise 

E. À un rhumateloque 

F. À un ergonome 


Corrigé : réponse D 


Commentaire 


Il faut bien connaître les différents acteurs des prises en charges sociales. 
— À, E. Le médecin traitant et le rhumatologue n'ont pas d'impact pour le lieu dé travail, 
- B. La MDPH est sous la direction du conseil général. Elle a pour rôle l'accueil, l'information, l'accompagne- 


ment et ls conseil dans les situations de handicap. Elle donne accès aux différentes aidesvre la CDAPH. 
La patiente ne rentre pas dans le cadre d'un travailleur handicapé, pas besoin done de la faire intervenir, 
— D. Tout ce qui se passe sur le lieu de travail passe parle médecin du travail. 
- Fl'ergänome peut être consulté sur avis du médecin du travail pour l'adaptation du poste. 





QRM 13 - Cette patiente a un souhait de grossesse et vous demande votre avis sur les risques en raison 
de ses antécédents lombaires. Quelle est votre attitude ? 

À. Vous lui déconseillez en raison de l'existence de lombalgies chroniques 

Ë. Vous lui déconseillez en raison de l'antécédent de chirurgie lombaire 

C. Vous la prévenez qu'un suivi plus fréquent sera nécessaire 

D. Vous la prévenez de la nécessité d'un accouchement par césarienne 


E. Vous lui dites que ses antécédents lombaires n'auront probablement aucune incidence sur sa 
grossesse. 


Corrigé : réponse E 


Commentaire 


Pas de contrée-indication après une télle chirurgie ; au contraire, rassurer et conseil d'une vie ls plus normale 
possible. 





QRM 14 - Deux mois après l'accouchement, la patiente vous consulte car elle à à nouveau des lombalgies 

basses et souhaiterait reprendre le programme d'exercices qui l'avait bien soulagée lors de l'épisode précé- 

dent. Elle vous signale également qu'elle a encore quelques fuites urinaires à l'effort. Que lui conseillez-vous ? 
A. De reprendre les exercices de renforcement des muscles larges de l'abdomen 
B. De reprendre les exercices d'étirement 
C. De reprendre l'exercice aérohie (course à pied) 

D. De faire un programme de rééducation pelvi-périnéale avant de reprendre les exercices de 

renforcement musculaire 
E. De ne plus faire d'exercices thérapeutiques à visee lombaire 


Corrigé : réponse D 
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Commentaire 


. A. Il faut d'abord s'occuper de la rééducation du périnée qui peut être altèré avec un renforcement des 
muscles larges de l'abdomen. 


. B ldem., 
e C. l'exercice aérobie sera à mettre en place une fois la rééducation du périnée faite. 
. D. C'est effectivement la priorité, 


E. Oui, mais pas tout de suite. 






RECOMMANDATIONS 


hitps://www.has-sante fr'portaill{upload/dacs/application/pdf/lombreco.pdf 
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Relecteur : Sharon ABIHSSIRA [interne en Chirurgie orthopédique el traumatologique| 


Items abordés 


23 — Principales complications pendant la grossesse : menace d'accouchement prématuré. 
26 - Prévention des risques fœtaux: infection, médicaments, toxiques, irradiation. 

29 - Prématurité et retard de éroissance intra-utérin : facteurs de risque et prévention, 

31 - Rétard de croissance staturo-pondérale. 

53 — Développement psychomoteur du nourrisson et de l'enfant, 

54 - L'enfant handicapé : orientation et prise en charge. 

103 — Épilepsie de l'enfant et de l'adulte, 

341 — Convulsions chez le nourrisson et chez l'enfant, 


SUJET 


Énoncé 





Mme M., 32 ans, 2° geste, 89 kg pour 168 em, d'origine caucasienne, se présenté aux Urgences de la maternité 
au terme de 27 + 4 semaines d'aménorrhée pour une rupture spantanée des membranes et des contractions 
utérines. 

Dans ses antécédents, on retrouve une hypertension artérielle ancienne traitée par bétabléaquants, une exposi 

tion in utero au distilbène (DES) et une fausse couche spontanée tardive. 


Pour cette grossesse, un cerclage a été effectué à 15 semaines d'aménorrhée en raison d'une béance isthmique, 

Les échographies obstétricales effectuées à 12 et 22 semaines d'aménorrhée étaient normales avec des men- 

surations fœtales entre ke 10" et le 20° percentile. 

Après évaluation clinicobiologique, Mme M. est hospitalisée pour rupture spontanée des membranes et accour- 

chement prématuré, 

Sa prise en Charge initialé consiste en uné tocolyse et un traitement par Clamoxyl devant la poama du pre 
—dèvementvaginakä-strentecoque B-Quatre-joursplustard da tocolyseestinterrompae | ch 

fio-amniôtite. Mme M, accouché par voie basse à 28 sernaines d'aménorrhée d'une fille de 700 g (3° percentile) 

mesurant 43 cm (50° percentile), avec un périmètre crânien de 26 em (50° percentile), Le score d'Apgar de 

l'enfant est de 7 à 1 minute et 10 à $ minutes, 
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Questions 


QRM 1 - Comment interprétez-vous les paramètres de croissance du nouveau-né ? Quelle(s) est(sont) la(les) 
bonne(s) proposition(s) ? 

À. Retard de croissance asymétrique (ou disharmonieux) 

B. Paids normal pour le terme 

C. Macrosomie fœtale 

D, Retard de croissance symétrique (ou hâarmonieux) 

E. Taille normale pour le terme 


ORM 2 - Quells) élément(s) de l'observation est(sont) un(des) facteur(s) de risque de prématurité ? 
À. Exposition in utero au distilbéne 
B. Antécédent de fausse couche tardive 
C. Cbésité 
D, Âge maternel 
FE. Chorio-amniotite 


ORM 3 - Quel(s) élément(s) majeur(s) de la prise en charge anténatale d'une menace d'accouchement pré- 
maturé n'est (ne sont) pas mentionné(s) dans l'observation ? 

À. Cerclage prophylactique 

B. Antiinflammatoires non stéroidiens 

C, Corticothérapie anténatale 

D. Bétabloquants 

FE. Antispasmodiques 


QRM 4 - À ce terme, quelle(s) pathologies) néonatale(s) pouvez-vous craindre ? 
À, Fectocolitée hémorragique 
B. Hémorragie intraventnculaire 
C, Persistance du canal artériel 
D, Maladie des membranes hyalines. 
E, Hématome sous-dural 


ORM 5 - L'enfant est admise en unité de réanimation néonatale pour extrême prématurité, maladie des 
membranes hyalines traitée par ventilation mécanique et surfactant exogène, et suspicion d'infection mater- 
nofætale traitée par céfotaxime et gentamycine. 
Quelles sont les bactéries le plus souvent responsables d'infections maternofætales ? 

À. Escherichia cali 

8, Proteus mirabillis 

C, Staphylococcus aureus 

D, Streptococcus agalactiae 

E. Listeria monocytogenes 
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QRM 6 - Au 3° jour de vie, les cultures des prélèvements bactériologiques effectués à la naissance (hémo- 
culture et prélèvements périphériques) sont négatives. La C-Reactive Protein a été dosée < 5 ma/L à 12,24 et 
48 heures de vie. Les antibiotiques sont arrêtés. 
Un dépistage néonatal est réalisé. Quelle(s) est(sont) la(les) bonne(s) proposition(s) ? 

À. Aucun prélèvement n'est possible chez le prématuré 

B. Phénylcétonurie 

C. Thalassémie 

D. Hyperplasie congénitale des surrénales 

E, Hypothyroidie congénitale 


QRM 7 - À l'examen de sortie de la maternité, à 39 SA, il est noté une hypertonie des 4 membres avec un 
contact visuel présent. Elle est alimentée au biberon sans problème. 
Quelle(s) complication(s) neurologique(s) du prématuré non citée(s) ci-dessus est(sont) associée(s) à la surve- 
nue des séquelles neuro-développementales à long terme ? 

À, Accident vasculaire cérébral 

B, Leucomalacie périventriculaire 

T, Autisme 

D. Microcéphalie acquise 


E, Epilepsie pharmaco-résistante 


QRM 8 - Elle est revue par son pédiatre à 6 mois d'âge corrigé, pour pleurs, irritabilité et perte du contact 
visuel depuis 15 jours. Avant le début de cet épisode, elle avait acquis le sourire réponse à 2 mois, la tenue de 
tête à 1,5 mois et la préhension volontaire des 2 mains à 5 mois. 
Sur le plan neuro-développemental, quella(s) acquisition(s) est(sont) attenduels) chez cet enfant ? 

A. Se retourne 

E. Se met debout seul 

C. Joue avec ses pieds 

D. Répate les syllabes 

FE, Attrape les objets 


QRM 9 - À l'interrogatoire, la mère décrit des « mouvements du tronc et de la racine des membres en flexion 
rythmique » survenant au réveil le matin et aux stestes de la journée. 
Quelle(s} est(sont) votre(vos) hypothèse(s) diagnostique(s) ? 

À. État de mal épileptique 

B. Coliques du neurrisson 

C. Spasmés infantiles (syndrome de West) 

D. Invagination intestinale aiguë 

E. Myaclonie bénigne du nourrisson 
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ORM 10 - Vous hospitalisez l'enfant pour exploration diagnostique et prise en charge. 
Quel(s) examen(s) demandez-vous impérativement dans le cadre du bilan ? 

À. Abdomen sans préparation 

B, Électroencéphalogramme de veille et de sieste 

C. IRM cérébrale 

D. Panction lombaire 


E. Lavement opaque diagnostique 


ORM 11 - l'imagerie cérébrale réalisée dans le service retrouve les images suivantes. 


À quelle(s) pathologie(s) les intégrez-vous dans le contexte ? 





A. Hémerragie intraparenchymateuse 
B. Leucomäalacie périventriculaire 

C, Calcifications intracérébrales 

D. Infection intracérébrale disséminée 


E. Hémorragie intraventriculaire 


QRM 12 - Un traitement antiépileptique est débuté et permet un contrôle satisfaisant des spasrnes et une 
normalisation du tracé électroencéphalographique. Malgré tout, l'enfant n'a pas récupéré une poursuite ocu- 
laire de bonne qualité, présente à l'examen clinique un strabisme et une hypertonie spastique des membres 
inférieurs. 
Les parents étant investis dans la prise en charge de leur enfant qu'ils veulent garder à domicile, vers quelle(s) 
structure(s) spécialisée(s) proposeriez-vous d'orienter l'enfant pour sa prise en charge ? 

A. Maison départementale du handicap 

B. Institut médico-éducatit 

C. Service d'éducation spéciale et soins à domicile 

D. Centre d'action médico-sociale précoce (CAMSP) 


E. Pouponnière spécialisée 
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QRM 13 - Quelles aides sociales spécifiques doivent être mises en place pour accompagner la prise en 
charge du handicap de cette enfant ? 

À. Allocation de présence parentale 

B., Placement en garderie à la maison départementale des personnes handicapées 

C. Auxiliaire de vie scolaire 

D. Allocation Éducation Enfant Handicapé 

E. Frise en charge à 100 % des frais de santé 


QRM 14 - À l'âge de 5 ans, elle est vue par son pédiatre qui vous l'adresse pour un retard statural. 


Quelle(s) est(sont) la(les) proposition(s} qui s'applique(nt) au retard de croissance lié à un retard de croissance 
intra-utérin ? 


À. Le diagnostic sera suspecté uniquement en cas de taille de naissance inférieure à —2 dérivations stan- 
dards (— 2 DS) 
B. Il s'agit d'une indication à un traitement par hormone de croissance 


C. Il ne se voit que chez les enfants n'ayant pas présenté de croissance de rattrapage pendant les 4 pre- 
mières années de vie 

D, On peut traiter les enfants en cas dé retard statural avec une taille inférieure à -3 dérivations standards 
(-3 DS) 


E. | faut que le déficit en hormone de croissance ait été prouvé par 2 tests de stimulation pour que l'enfant 
puisse être traité 


QRM 15 - Quel(s) examen(s) complémentaire(s) proposez-vous dans un contexte de retard de croissance ? 
À. Un ge osseux 
8. Un dosage d'hornone de croissance 
C Un dosage d'IGF-1 
D. Un dosage de LH etde FSH 
E. Un dosage de T3, T4, TSH 


CORRIGË 





Corrigé rapide 


ORM 1:4, E QRM 9 : C 

ORM 2 :A,B,E ORM 10 :B,C 
ORM 3:C ORM 11: B 

QRM 4: B,C, D QRM 12: C, D 
QRM 5:A; D ORM 137: D,E 
ORM é: B, D, E QRM 14 : 4, B, C, D 
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Corrigé détaillé 


ORM 1 - Comment interprétez-vous les paramètres de croissance du nouveau-né 7 Quelle(s) est(sont) 
la(les) bonne(s) proposition(s) ? 

A. Retard de croissance asymétrique (ou dysharmonieux) 

B. Poids normal paur le terme 

C. Macrosamie fœtale 

D. Retard de croissance symétrique (au harmonieux) 

E. Taille normale pour le terme 


Corrigé : reponses À, E 






Commentaire 


Les paramètres dé croissance du nouveau-né doivent taujaurs être interprétés en fonction du terme et des 
abaaues ! il faut avoir le réflexe de se référer aux percentiles. 

Seuls les paramétres de croissance du nouveau-né normal sont à connaître : périmètre crânien (PC):35 cm ; 
poids (P): 3,500 g ; taille (T): 50 cm. 

On parle de retard de croissance dès qu'il existe un petit poids pour l'âge gestationnel (PAG < 10° percen- 
tile} associé à des arguments à l'anamnèse en faveur d'un défaut de croissance pathologique. Le retard de 
croissance est harmonieux lorsqu'il concerne les 3 paramètres mesurés (PC, PT); dysharmonieux lorsque 











seul l'un d'entre eux est concerné, 
La macrosomie est définie par un poids dé naissance supérieur au 90° percentile pour l'äge aestationnel, 


Pour cet enfant, on parlera de RCIU dysharmonieux prédominant sut le poids, 


QORM 2 - Quel(s) élémentis) de l'observation est{sont}) un(des) facteur(s) de risque de prématurité ? 
À. Exposition in utero au distilbène (DES) 
B. Antécédent de fausse couche tardive 
C. Obésité 
D. Âge maternel 
E. Chorio-amniotite 


Corrigé : réponses À, BE 





| 
Les facteurs de risque d'accouchement prématurés sont liés aux conditions socio-économiques, aux anté- 


cédents personnels de la mère et au déroulement de la grossesse. 











Facteurs liés à la grossesse 
en COoUrTS 


Facteurs socio-économiques 
et comportementaux 












Antécédents de la mère 


immm- 


















Fécondation in vitro 
Anomalles placentaires 
Mietrorrades 
Grossesses multiples 
Infections urégénitales 
Chorto-ammotte 


Accouchements prématurés 


Âge < 14 ou >-35ans a 
s Fausses couches tardivés 
E 
= 


Pas niveau socto-Éconcmique 
Cali 

Tabac ; alcool 

Emplal pénible 







» Exposition tn utero au DES 
Malfonmations de l'utérus, curetage, 
etc 
+ Groseses rapprochées 







E ë 6 à # 





l'abésité est associée à des complications obstétricales : mort fœtale in utero, prééclampsie et mortalité 
néonatale. Il faut connaître le poids de la mère avant le début de la grossesse, 

Jusqu'en 1977 le distilbène, œstrogène de synthèse, était prescrit dans la prévention des fausses couches 
spontanées et hémorragies gravidiques. 
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e Chez les filles, l'exposition in utero au distilbène est responsable de troubles de la fertilité et de malformar 
ons céervice-vaginales (hypoplasie du col, utérus bicorne, ete.) 





Pour rappel, on parle d'extrême prématurité lors d'un accouchement avant 28 SA de prématurité sévère 
entre 28 et 31 5A 6t de prématurité modérée entre 32 et 36 SA, 





QORM 3 - Quel(s) élément(s) majeur(s) de la prise en charge anténatale d'une menace d'accouchement 
prématuré n'est (ne sont) pas mentionné(s) dans l'observation ? 

À. Cerclage prophylactique 

5. Anti-inflammatoirés non stéraïdiens 

C. Corticothérapie anténatale 

C. Bétabloquants 

E. Antispasmodiques 


Corrigé : réponse C 


Commentaire 





Dés qu'il existe une menace d'accouchement prématuré (MAP) chez une patiente entre 24 et 34 semaines 
d'aménorrhée, il faut brévoir une corticothérapie anténatale par bétaméthasone préférentiellement. On 
réalise deux injections à 24 heures d'intervalle de bétaméthasone 12 mg. L'objectif principal est de dimi- 
nuer la morbimortalité néonatale : mortalité néonatale, maladie des membranes hyalines, leucomalacie 
périventriculairé, entérocolite ulcéro-nécresante, etc. 








La dexaméthasone est aussi active mais nécessite ? injections quotidiennes, n'a pas d'efficacité prouvée sur 
la réduction de leucomalacie périventriculaire ni d'effet bénéfique sur la mortalité néonatale. 






Le cerclage prophylactique, réalisé de rrranière programmé, concerne les patientes avec des antécédents. 
à risque d'accouchement prématuré (AP): fausses couches tardives/AP conisations, malformationsutérines. 
col court, ete. Il n'est plus d'aucune utilité si, comme ici, il existe des contractions utérines. 








Les AINS sont contre-indiqués dès le 6" mois de grossesse (ou dés le début pour la sous-classe des coxibs) 





Les agents tocolytiques sant les antagonistes de l'ocytocine en 1° intention ; les héta-7-mimétiques selon 
lès cas (et non les bétabloquants !} et les inhibiteurs calciques (hors AMMY). 







Les antispasmodiques n'entrent pas en ligne dans la prisé.en charge d'une MAP 





QRM 4 - À ce terme, quelle(s) pathologie(s) néonatale(s) pouvez-vous craindre ? 
À. Rectocolite hémorragique 
8. Hémorragie intraventriculaire 
C. Persistance du canal artériel 
D. Maladie des membranes hyalines 
E, Hématome sous-dural 


Corrigé : réponses B, C, D 


Commentaire 





bradycardie, persistance du canal artériel, dysplasie bronchopulmenaire, immaturité digestive (absence 
de succion avant 35 SA d'âge corrigé), sntérocolite uleéro-nécrasante, pathologies neurasensorielles 
(hémorragies intraventriculaires, leucomalacie périventriculairé, rétinopathie du prématuré). b 
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Les enfants les plus à risque sont les prématurés sévères (nés avant 32 SA) et les enfants de moins de 
1 000 g à la naissance, 

L'entérocolite ulcéro-nécrosante corréspond à une nécrose ischémo-hémorragique du côloncet de l'intestin 
grêle. Elle se manifeste par un syndrome occlusif, un syngrame inflarnrmatoire biclôagique et une pneumar- 
tose pariétale à l'ASP. Elle peut parfois être prévenue par la corticothéranie anténatale, Attention à ne pas 
confondre avec la rectocolite hémorragique, maladie inflammatoire chronique de l'intestin chez l'enfant et 
l'adulte! 





QRM 5 - l'enfant est admise en unité de réanimation néonatale pour extrême prématurité, maladie des 
membranes hyalines traitée par ventilation mécanique et surfactant exogène, et suspicion d'infection 
maternofætale traitée par céfotaxime et gentamicine. 


Quelles sont les bactéries le plus souvent responsables d'infections maternofostales 7 


À. Escherichia coli 

B, Proteus mirabillés 

C. Staphylococcus aureus 
D. Streptococcus agalactiae 
E. Listeria manocytöogenes 


Corrigé : réponses À, D 


Commentaire 


Les germes les plus fréquemment rencontrés dans les Infections materno-fotales (IMF}sôntle streptocaque 
du groupe B (Streptococcus agalactiae} chez lé nouveau-né à térme et Escherichia coli chez |e nouveau-né 
prématuré (dont le sérotype K1 est le plus virulent). 

La listériosé est souvent retenue comme responsable d'IME du fait de son extrême gravité, mais elle reste 
rare (30 à 50 cas d'IMF par an) 


Les autres bactéries sont plus rares. L'infection à Staphylocotcus aureus est rare et serait favorisée par le 


cerclage. 


ORM 6 - Au 3° jour de vie, les cultures des prélèvements bactériologiques effectués à la naissance (hémo- 
culture et prélèvements périphériques) sont négatives, La C-Reactive Protein a été dosée < 5 mg/Là 12,24 
et 48 heures de vie. Les antibiotiques sont arrètés, 
Un dépistage néonatal est réalisé. Quelle(s) est(sont) la(les) bonnets) proposition(s) ? 

A: Aucun prélèvement n'est possible chez le prématuré 

8. Phénylcétonurie 

C. Thalassémie 

D, Hyperplasie congénitale des surrénales 

E, Hypothyroïdie congénitale 


Corrigé : réponses B, D, E 
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Commentaire 


Le dépistage néonatal est réalisé à J3 de vie, même chez les prématurés, Chez tous les nOuveaux-nés, on 
dépiste ces cinq maladies : phénylestonurie, hypothyroïdie congénitale, hyperplasie congénitale des surré- 
nales, mucoviscidose, et déficit en acyl-CoA déshydrogénase. 

Pour la drépanocytose, lorsque les parents sont originaires de pays à à risque » (Afrique subsaharienne, Bas: 
sin méditerranéen, Antilles, Guyane, Réunion), en propose de réaliser l'électrophorèse de l'hémoglobine S. 
Par contré, ce dépistage n'est pas systématique. 





QRM 7 - À l'examen de sortie de la maternité, à 39 SA, il est noté une hypertonie des 4 membres avec un 
contact visuel présent. Elle est alimentée au biberon sans problème. 
Quelle(s) complication(s) neurologique(s) du prématuré non citée(s) ci-dessus est(sont) associée(s) à la 
survenue des séquelles neuro-développementales à long terme ? 

À. Accident vasculaire cérébral 

B. Leucomalacie périventriculaire 

CL. Autisme 

D. Micracéphalie acquise 

E. Épilepsie pharmaco-résistante 


Corrigé : réponse B 





Commentaire 










La leucomalacie périventriculaire correspond à des lésions de nécrose au niveau de la substance blanche 
périventriculaire, d'origine Bérinatale, Sa prévalence tend à diminuer (< 5%) chez les enfants nés vivants 
avant 33 5A. Elle représente un facteur de risque majeur de séquelles neuro-développementales au long 
terme : infirmité motrice d'origine cérébrale, déficience intellectuelle. strabisme: 







Pour rappel, les troubles du spectre autistique correspondent à une stagnation ou une régression dans les 
domaines de la communication et des interactions sociales. Ils ne sont has spécifiquement associés à la 







prématurité et le diagnostic se fait formellement chez l'enfant d'âge scolaire. 






La microcéphalis acquise et l'épilepsie pharmaco-résistance sont possibles, mals rares, et pas plus respon- 
sables de séquelles neuro-développementales au long terme. 






QRM 8 - Elle est revue par son pédiatre à 6 mois d'âge corrigé, pour pleurs, irritabilité et perte du contact 
visuel depuis 15 jours. Avant le début de cet épisode, elle avait acquis le sourire réponse à 2 mois, la tenue 
de tête à 1,5 mois et la préhension volontaire des 2 mains à 5 mois. 
Sur le plan neuro-développemental, quelle(s) acquisition(s) estisont) attenduels) chez cet enfant ? 

A, 5e retourne 

B, Se met debout seul 

C. Joue avec ses pieds 

D. Répète les syllabes 

E. Attrape les objets 


Corrigé : réponses À, C,E 
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Commentaire 


+ mois 


Amais 


[= 


ó mals 


J mols 


| 12-19 mois 


Motrice et Posturale 


Gouleve la tête 
. Bougeles rnéemnbres 


a Tte droite 
. Şappule surle vantre 


Tënit-assis avec appul 
De ratari geil 


Tient asals seul 
Tient debüut avec 
appui 


Marche seul 


Manuelle 


Serre le cdelgt 


Joue avec les mains 


Passe un objet dune 


| mairra l'autre 


Pince pouce-ndex 


e Empile z cubes 


Réponse à la 
sollicitation 


Vocalise 


Sabillage 
(mama) 


Répète une 
syllabe 


è Deuk mots 


Sensorielle 


è Saure reponsë 


je Suit des yeux 


Riaux éclats 


Repère un visage farmriliet 


+ Réagit a son pranûm 


Le à Coucou le volli o 
| Pour de l'étranger 


loue avec d'autres enfants 


combinés 
è Dili forna 


* Autonomia pour le 
verre ot la cuillère 


Trois mots en Comprend une consiqte 
| une phrase simple 


| Cour lité un trait 


3 ni « Ménté locescaliers en | Imite un rand duume | Diture petite Ée lave les mainsseul 
alternant les pieds coix histoire 


« Fait du tricycle 





QRM 9 - À l'interrogatoire, la mère décrit des « mouvements du tronc et de la racine des membres en 
flexion rythmique » survenant au réveil lé matin et aux siestes de là journée. 
Quelles) est(sont) votre(vos) hypothèse(s) diagnostique(s) ? 

À. État de mal épileptique 

B. Coliques du nourrisson 

C. Spasmes infantiles (syndrome de West) 

D. Invagination intestinale aiqué 

E. Myoclonie bénigne du nourrisson 


Corrigé : réponse C 


Commentaire 




















Les crises visualisées sont des spasmes infantiles en flexion ou extension, symétriques ou asymetriques, 
Elles surviennent en salves, à irtervalles de 5 à 30 secondes. Plusieurs salves peuvent survenir dans la jour- 
née, en particulier au réveil. Les pleurs sont fréquents pendant la crise. 

Dans ce contexte, le syndrome de West est l'hypothèse la plus vraisemblable, I s'agit d'une épilepsie grave 
débutant chez le nourrisson, avant l'âge de 1 an.Le syndrome de West est caractérisé parune triade : spasmes; 
arrêt ou régression psychomotrice ; hypsarythmie pathognomonique à l'électro-encéphalogramme inter- 
critique. || peut être idiopathique, mais est le plus souvent secondaire à une affection neurologique : anme 
périnatale, infection neuromeėningée, anomalie métabolique ou génétique, sclérose tubéreuse de Bou revile 
(associée à des lésions cutanées a type de taches achromiques, rénales, cardiaques et pulmonaires), etc. 

Ici, la description est typique et rentre dans le cadre neu rologique ét perte des acquisitions (perte du contact 
visuel depuis 15 jours). 

La définition d'état de mal épileptique fait intervenir une notion de durée : crises continues ou SUCCÉSSION 
minutes. 


de crises sans amélioration sur une période de 30 
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QRM 10 - Vous hospitalisez l'enfant pour exploration diagnostique et prise en charge. 
Quel(s) examen(s) demandez-vous impérativement dans le cadre du bilan ? 

À. Abdomen sans préparation 

8. Électroencéphalogramme de veille et de sieste 

C. IRM cérébrale 

D, Ponction lombaire 


E. Lavement opaque diagnostique 


Corrigé : rénonses B, C 


Commentaire 


Le bilan du syndrome de West comporte, au minimum, les examens suivants : 

ÉEG de veille et sommeil : hypsanythmie pathognomonique à l'EEG intércritique (ondes lentes et pointes 
Multifocales diffuses et asynchrones de grande amplitude : disparition de l'activité de fond). Lors du 
spasme, l'EEG enregistre une onde lente généralisée puis un aplatissement du tracé : 


IRM : recherche étiologique (malformation cérébrale, astrocytomes dans la sclérose tubéreuse de 
Bourneville [STB], nécrose de la substance blanche, etc} 
On peut réaliser : 
fond d'œil : rétinopathie de fastopathie virale, haimartomes rétiniens dans la STE : 
- ponction lombaire an 2° inténtion si l'IRM n'est pas informative : 
examen génétique (recherche de trisomie 21 ét CGH array). 





QRM 11 - l'imagerie cérébrale réalisée dans le service retrouve les images suivantes. 


À quelle(s) pathologie(s) les intégrez-vous dans le contexte 7 





À. Hémorragie intraparenchymateuse 
B. Laucomalacie périventriculaire 
C. Calchications intracérébrales 

D. Intection intracérébrale dissériinée 
E. Hémoarragie intraventriculaire 


Corrigé : réponse B 
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Commentaire 


Les images présentées correspondent à des IRM en coupe axiale séquence FLAIR, On observe un hypersi- 
gnal de la substance blanche périventriculaire. 

Les séquences d'IRM pondérées en FLAIR eten T2 détectent les lésions subaigués ét chroniques de leuco- 
malacie périventriculaire avec une excellente corrélation neuropathologique. Initialement, les lésions se 
présentent sous la forme d'hypersignaux T2/FLAIR en plage au niveau dés radiations optiques, de la sub 
stance blanche périventriculaire pariéto-cccipitale, Elles sont moins fréquentes dans les lobes frontaux. 
Parfois, on met en évidence des hyposighaux T2 6n rapport avec des lésions hémorragiques. 

| Àla phase subaigug, des cavitations apparaissent et leur signal est supérposable à celui du liquide cére- 
brospinal. 

À la phase sêguellaire, la substance blanche s'amincie de manière à ce que le cortex et les ventricules 
argissent prenant une forme carrée, |I| peut persister des 





latéraux s'affrontent presque. Les ventricules s'e 
hypersignaux T2 et FLAIR témoignant de la cicatrice gliale. 


À ce stade du dossier, c'était l'hypothèse la plus vraisemblable. 


ORM 12 - Un traitement antiépileptique est débuté et permet un contrôle satisfaisant des spasmes et 
une normalisation du tracé électroencéphalographique. Malgré tout, l'enfant n'a pas récupéré une pour- 
suite oculaire de bonne qualité, présente à l'examen clinique un strabisme et une hypertonie spastique 
des membres inférieurs. 
Les parents étant investis dans la prise en charge de leur enfant qu'ils veulent garder à domicile, vers 
quelle(s) structure(s) spécialisée(s) proposeriez-vous d'orienter l'enfant pour sa prise en charge ? 

A: Maison départementale du handicap 

B, Institut médice-éducatif 

C. Service d'éducation spéciale et soins à domicile 

D. Centre d'action médico-sociale précoce (CAMSP) 


E. Poupannière spécialisée 


Corrigé : réponses C, D 





Commentaire 


Attention à bien lire l'énoncé de la question : il s'agit de garder l'enfant dans l'environnement familial autant 
| que possible at de lui proposer dés structures d'encadrement, 

La maison départementale des personnes handicapées (MDPH) assure la gestion du fonds départemental 
de compensation du handicap et assure l'organisation de la Commission des droits et de l'autonomie des 
personnes (CDAPH), ellé-même chargée de mettre en place les aides financières et sociales, Elle ne reçoit pas 
d'enfant physiquement mais traite uniquement des dossiers, Petit « piège » dans la formulation de la question, 
L'institut médico-éducatif (IME) recoit les anfants de 0 à 20 ans. Il existe différents IME en fonction de la ou 
des déficiences de l'enfant : et l'accès y est conditionné par l'intermédiaire de la CDAPH. 

Le service d'éducation spéciale et soins à domicile (SESSAD) reçoit les enfants de 0 à 20 ans attëints de 
déficiences intellectuelles et motrices, troubles du éaractère et du comportement. Les membres du SES: 
SAD agissent au domicile de l'enfant ét dans les structures scolaires (crèches, école) et ont pour missions : 
le conseil et l'accompagnement des familles, l'approfondissement du diagnostic, l'aide au développement 
psychomaoteur initial de l'enfant, et la préparation des orientations collectives ultéribures. L'acces à ce sar- 
vice se fait après analyse du dossier et orientation par la MBPH. 


4 


à 


6 Wereng dé Neure Tel Hate 


Les CAMSP (centres d'action médico-sociale précoce) sont des lieux accueillant les enfants de 0 à 6 ans sur 
un mode ambulatoire. L'équipe pluridisciplinaire (pédiatre, pédepsychiatre, kinésithérapeute, orthophoniste, 
etc.) travaille avec l'enfant et sa famille sur ses déficits en proposant une prise en charge thérapeutique, édu- 
cative, sociale ou de rééducation. L'objectif est de maintenir l'enfant dans son milieu naturel et de proposer 
la meilleure adaptation sociale et éducative. Les CAMSP ont aussi une action préventive de dépistage et de 





‘accés est direct à la demande des familles ou du médecin. 


conseils aux familles. Mtention, 





QRM 13 - Quelles aides sociales spécifiques doivent être mises en place pour accompagner la prise en 
charge du handicap de cette enfant ? 

À. Allocation de présence parentale 

B, Placement en garderie à la maison départementale des personnes handicapées 

C. Auxiliaire de vie scolaire 

D. Allocation Éducation Enfant Handicapé 

E. Prise en charge à 100 % des frais de santé 


Corrigé : réponses D. E 


Commentaire 


En plus des infrastructures adaptées, des aides financières sont mises en place pour les enfants handicapés. 
Pour tous, il existe une exonération du ticket modérateur avec une prise en charge à 100 % des frais de santé. 
l'allocation Éducation Enfant Handicapé (AEEH) est proposée å toute personne qui assure la charge d'un 
anfant handicapé de moins de 20 ans. 

l'allocation journalière de présence parentale (AJPP) est proposée aux parents d'enfants malades, hand: 
capés où accidentés rendant indispensable une présence parentale soutenue. Elle ne concerne que les 
parents ayant ur emploi : 410 jours de congés à prendre sur 3 ans en fonction des besoins d'accompagne- 
ment, À noter que les parents peuvent souhaiter s'occuper de leurs jeunes enfants sans pour autant s'arrêter 
de travailler ét dernander l'AJPP à un autre moment de la vie, L'AJPP est cumulable avec l'AEEH simple: l'est 
nécessaire de faire une demande à la MDPH, 

l'auxiliaire de vie scolaire ne concerne que les enfants en âge de rentrer à l'école, Ce service justifie un 
dossier MDPH, 





Pour rappel, la MDPH est un organisme e administratif » mais pas une structure d'accueil. 


QRM 14 - À l'âge de 5 ans, elle est vue par son pédiatre qui vous l'adresse pour un rétard statural. 


Quelle(s) est(sont) la(les) proposition(s) qui s'applique(nt) au retard de croissance lié à un retard de crois- 
sance intra-utérin (RCIU) ? 
À. Le diagnostic sera suspecté uniquement en cas de taille de naissance inférieure å -2 dérivations 
standards (-2 DS) 
B. II s'agit d'une indication å un traitement par hormone de croissance 
C. Il ne se voit que chez les enfants n'ayant pas présenté de croissance de rattrapage pendant les 
4 premières années de vie 
D. On peut traiter les enfants en cas de retard statural avec une taille inférieure à -3 dérivations 
standards (-3 DS) 
E. I faut que le déficit en hormone de croissance ait été prouvé par 2 tests de stimulation pour que l'en- 
fant puisse être traité 


Corrigé : réponses À, B,C, D 
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Commentaire 



















Le retard de croissance lié à un RCIU est suspecté devant une taille de naissance inférieure à -2 DS, Le 
ralentissement de la vitesse de croissance et là croissance staturale inférisure à -1,5 DS par rapport à la 
cible génétique permettent aussi de définir un retard de croissance, non ie à un RCIU mais possiblement à 
une maladie se révélant durant l'enfance + allergie aux protéines de lait de vache, tumeur cérébrale, insuffi- 
sance rénale chronique, maladie cæliaque, ete. 

Les enfants nés petits pour l'âge gestationnel (PAG) et sans rattrapage peuvent bénéficier d'un traitement 
par hormone de croissance, Chez ces patients, || n'est pas nécessaire de réaliser de test de stimulation car, 
sauf cas exceptionnel, ils ne présentent pas de déficit de sécrétion. À noter que dans 90 % des enfants nés 
PAG, la taille se normalise dans les deux premières années de vie. 

Pour information. l'hormone de croissance a l'AMM dans les cas suivants : enfants nés petits pour l'âge ges- 
tationnel n'ayant pas rattrapé leur retard, à partir de l'âge de 4 ans (si taille < -3 DS et taille cible génélique 
< — 1 DS), syndrome de Turner, syndrome de Frader-Willi, insuffisance rénale chronique, déficit en gène 


Shox (maladie osseuse constitutionnelle). 





ORM 15 - Quel(s) examen(s) complémentaire(s) proposez-vous dans un contexte de retard de crais- 
sance ? 

À. Un âge osseux 

B. Un dosagé d'hormone de croissance 

C. Un dosage d'IGF-1 

D, Un dosage de LHet de F5H 

E. Un dosage de T3, T4, TSH 


Corrigé : réponse À, C,E 


Commentaire 


Le bilan général en cas de retard de croissance consiste en: 

* un bilan biologique standard minimal : NF5, ionogramme sanguin avec uree et créatinine, ferritinémie, 
fonction hépatique ; 

+ dosage des IgA totales et IgA anti-transglutaminases (arguments pour une maladie cæliaque aux mani- 
festations très protéiformes chez le jeune enfant); 

* un bilan hormonal : TSH, T4L, dosage de l‘IGF-1 (hypothyroïdie, déficit en hormone de croissance) ; 

« un bilan radiologique osseux : recherche d'arguments pour des maladies asseuses constitutionnelles 61 
évaluation de l'âge osseux (par comparaison avec les planches de l'Atlas de Greulich et Pyle} : 

+ un caryotype chez la fille (caryotype 45 X0 dans le syndrome de Turner). 

Les dosages d'hormones de croissance ne sant pas informatifs, 

Les dosages de FSH ét LH sont réalisés pour documenter un retard statural, uniquement à l'âge habituel de 


la puberté. 





RECOMMANDATIONS 


Pas de recommandation récente, 


46 


Conférence de Réanimation (1) 


Rédacteur : Pr Frédéric PENE 
Relecteur : Samuel HENRI [interne en Médecine intensive — Réanimation! 


Items abordés 

151 - Infections bronchopulmonaires communautaires de l'adulte ot de l'enfant. 
206 — Pneumaopathie interstitielle diffuse. 

265 — Troubles de l'équilibre acido-basique et désordres hydroélectrolytiques, 
293 — Agranulocytose médicamenteuse : conduite à tenir, 

354 — Détresse respiratoire aigué du nourrisson, de l'enfant ét de l'adulte. 

356 — Pneurmotharai. 


SUJET | 


Énoncé 


Une patiente dé 68 ans consulte aux Urgences le 26 février 2016 pour une dyspnée évoluant depuis 72 heures. 
Elle est suivie depuis 10 ans pour un adénocarciname mammaire actuellement en rechute avec des métastases 
osseuses des vertèbres T9 à T11-et une épidurite métastatique entre T9 et T11, La constatation de signes pyra- 
midaux des membres inférieurs évoquant une compression médullaire à justifié une radiothérapie localisée 
deux mois auparavant, associée à une corticothérapie à fortes doses et une chimiothérapie par capécitabine 
(Xeloda) et docétaxel (Taxotere), Son traitement comprend du Cortanceyl à la dose de 40 mg par jour en décrois: 
sance progressive, ainsi qu'un traitement antalgique par Oxycontin st Oxynorm. Elle est par ailleurs porteuse 
d'une fibrillation atriale chronique traitée par anticoagulation efficace par innohep. 

Elle rapporte une dyspnëe d'effort évoluant rapidement vers une dyspnée de repos en 72 heures, associée à 
une toux sèche, Elle est vaccinée contre la grippe saisonnière et dit avoir gardé ses petits-enfants én bas àge 
une semaine auparavant, Elle a consulté son médecin traitant il y a 24 heures, qui a introduit un traitement par 

SR USE OO COR ECS EE 

À l'arrivée au SAU, ses constantes somt les suivantes | température 36,1 °C, fréquence cardiaque 110/min, ten- 
sion artérielle 140/80 mmHg, fréquence respiratoire 42/min, SpO. en air ambiant 82 %. Il existe un tirage des 
muscles sterno-cléido-mastoïdiens, et l'auscultation retrouve des réles crépitants diffus. || n'éxiste ni cedèmes cle 
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membres inférieurs, ni signes de phlébite, ni signes de congestion droite, On ne retrouve autun argument pour 
une compression médullaire, la percussion des épineuses dorsales est douloureuse. 

Les premiers examens complémentaires sont les suivants : 

“ humération formule sanguine : GB 4 900/mm° dont 4 500 polynucléaires neutrophiles, 200 monocytes et 
200 lymphocytes, hémoglebine 10 g/dl, plaquettes 154 000/mm; 

s TP R0% TCA 367/3358: 

e crêatinine 70 pmol/L. 


Questions 
ORM 1 - Les gaz du sang prélevés immédiatement en air ambiant à l'arrivée de la patiente sont les suivants : 
pH 7,54, PCO, 28 mmHg, PO, 48 mmHg, HCO; 23,6 mmol/L, SaO. 80 %. 
Quelle est votre interprétation ? 
À. Prélèvement veineux ininterprétable 
B. Hypoxémie profonde 
C, Alcalose métabolique 
D. Alcalose ventilatoire 
E. Alcalosé mixte décompensée 


QRM 2 - Comment interprétez-vous la radiographie thoracique ? 





À, Syndrome bronchique bilatéral 

B, Opacité alvéolaire du lobe inférieur gauche 
C, Opacité alvéolaire du lobe inférieur droit 
D, Cpacité alvéolaire du lobe moyėn 

E. Pleurésie bilatérale 


ORM 3 - Quelle(s) condition(s} doit{doivent) être remplie(s) pour appliquer la ventilation non invasive en cas 
d'insuffisance respiratoire aiguë chez les patients immunodéprimés ? 

À. Patient coopérant 

B. Surveillance continue en réanimation/unité de soins continus 

C. Absence d'hypoxémie profonde (débit d'O, < 5 L/min) 

D. Absencé d'hypércapnie 

E, Absence d'instabilité hémodynamique 
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QRM 4 - L'évolution ventilatoire sous VNI est rapidement défavorable avec apparition d'une hypoxémie 
réfractaire malgré une FiO, à 100 %. La patiente est alors intubée et sédatée pour permettre une ventilation 
mécaniqué invasive. 

Un scanner pulmonaire est réalisé sans injection et en coupes Millimétriques. Quelle(s) est(sont) l'les) anoma- 
lie(s) présente(s) ? 





A. Intubation sélective 

B. Verre dépoli 

C. Condensation alvéolaire 
D. Épaississement des septa 
E. Gipacités en rayon dé miel 


QRM 5 - L'échocardiographie retrouve un ventricule gauche non hypertrophiė non dilatė, hyperkinétique 
avec une fraction d'éjection à 65 %. Il existe un collapsus télésystolique du ventricule gauche. Les cavités 
droites sont fines, la veine cave inférieure est modulée par là respiration. La pression artérielle pulmonaire 
n'est pas evaluable. Le péricarde est sec. 
Quelle(s) étiologie(s) privilégiez-vous compte tenu des différentes informations cliniques et paracliniques ? 

À, Pneurmopathie infectieuse 

B. Œdème pulmonaire cardicgénique 

C. Embolie pulmonaire 

D. Métastases pulmonaires 


E. Lymphangite carcinomateuse 


ORM 6 - Quel(s) traitement(s) anti-infectieux proposez-vous en première intention ? 
À. Amoxicilline (Clamoxyt) 
B. Piperacilline + tazobactam {lazocilline) 
C, Spiramycine (Rovamycine) 
D, Cotrimoxazole (Bactrim) 


E. Gancidlovir (Cymevan) 
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QRM 7 - Parmi les facteurs suivants, le(les)quel{s) représente{nt) un(des) facteur(s) de risque de preumocystose ? 


À. Infection par le VIH 

B, Corticothérapie prolongéé 
C. Malnutrition 

D. Hypogammaglobulinémie 
E, Transplantation rénale 


QRM 8 - Quelle(s)technique(s) diagnostique(s) est{sont) applicable(s) au Pneumocystis jirovecii ? 


À. Hémocultures 


B. Examen direct d'un prélèvement respiratoire (lavage bronchoalvéolaire ou expectoration induite) par 
coloration de Gormori-Grocatt 

C. Examen direct d'un prélèvement respiratoire (lavage bronchoalvéalaire ou expectoration induite) par 
coloration de Ziehl-Neelsen 

D Imimunolluoréscence directe sur prélèvement respiratoire (lavage bronchaalvéolaire qu expectoration 
induite) 

E, Culturé d'un prélèvement respiratoire (lavage bronchaalvéclaire ou expectoration induite) 


ORM 9 - Au cours des insuffisances respiratoires aiguës des patients immunodéprimės, quelle(s) est(sont) 
la(les) proposition(s) vraie(s) concernant la fibroscopie bronchique avec lavage bronchoalvéolaire ? 

A, Elle est contre-indiquée en raison du risque infectieux 

B. Elle est contre-indiquée chez les patients hypoxémiques non intubés 

C. Elle peut être réalisée en ventilation non invasive 

D. Elle représente l'examen diagnostique de référence de la pneumocystose 

E. La rentabilité diagnostique est proche de 100% 


QRM 10 - Une fibroscopie bronchique est réalisée avec un lavage bronchoalvéolaire de 100 mL, qui ramène 
70 mL de liquide trouble rosé. La formule est la suivante : 500 000 cellules/mL dont 50 % de macrophages, 
35 % de lymphocytes, 15 % de polynucléaires neutrophiles. La coleration de Grocott est négative. L'immu- 
nofluorescence est positive pour Pneumocystis jirovecii. 

Quelle(s) conclusion(s) en tirez-vous ? 


A. Formule normale de lavage bronchoalvéolaire 
B, Excès de macrophages 

C. Excés de lymphocytes 

D. Colonisation å Pneumocystis jirovecii 


E. Infection à Pneumocystis jirovecii 


QRM 11 - Quelle(s) esttsont) la(les) proposition(s) exacte(s) concernant le traitement de la pneumocystose 
grave responsable d'une insuffisance respiratoire aiguë ? 

À. C'est une indication à une bithérapie intraveineuse par cotrimoxazolé + pentamidine 

B. C'est une indication à une bithérapie par cotrimoxazole intraveineux + aérosols de pentamidine 

C. Une corticothérapie adjuvante est recommandée au cours du SIDA 

D, Une corticothérapie adjuvante est recommandée chez les patients non-Vih 

E, En cas de corticothérapie préalable, celle-ci doit impérativement être interrompue 
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QRM 12 - La patiente est finalement traitée par du cotrimoxazole (Bactrim) en monothérapie, sans modifi- 
cation de la corticothérapie. Les autres médicaments anti-infectieux ont été arrêtés à J3 en l'absence d'autre 
documentation microbiologique. Un traitement anticoagulant par héparine non fractionnée a été institué 
compte tenu de la fibrillation atriale. 


À J4, vous êtes appelé pour une désaturation brutale (SPO; 79 % en FiO, 100%). l'auscultation pulmonaire 
retrouve une diminution du murmure vésiculaire à gauche. Une radiographie thoracique est immédiatement 
effectuée. 


Quelle est votre attitude ? 





À, Réalisation d'un scanner thoracique 

A. Fibro-aspiration bronchique 

C. Exsufflation immédiate à l'aiguille 

D. Drainage thoracique immédiat 

E. Drainage thoracique après 4 heures d'arrêt de l'héparine 


QRM 13 - À J10 La patiente présente un rash cutané du tronc, sans décollement cutané. 
L'examen de la cavité buccale retrouve des aphtes. Elle est par ailleurs fébrile à 39 °C avec des frissons, mais 
demeure stable sur les plans hémodynamique et respiratoire. 
La NFS est alors la suivante : leucocytes 700/mm’, polynucléaires neutrophiles 100/mm”, mono cytes 200/mm*, 
lymphocytes 400/mm”, éosinophiles 0, hémoglobine 9,2 g/dl, plaquettes 178 O00/mm, 
Quelle(s} exploration(s) proposez-vous ? 

À, Dosage de vitamine B9 

B. Fonction médullaire 

C, Blopsie ostéomédullaire 

D. Dosage de cotrimoxazole 

E. Recherche d'anticorps anti-cytoplasme des polynucléaires neutiophiles (ANCA) 


S1 


Cantérence de Réanimation (1) 


QRM 14 - Comment interprétez-vous le myélogramme ? 















alex Myélogramme A | Myélogramme 
Siège du prélèvement Eternal | Polynucléaires éoainophiles 
Dureté csseusi Os norrrral Polyn uchaaires basophiles 
Richesse Mayen ne Total granuleux | 
| Lignée mégacaryocytaire | Lignée érythroblastique 
| Richesse | | Présents | | Proérythrablastus 
| Lignée myéloice | | | Éryihroblastes besophiles 
Blastes | | | 1% À Érythroblastes polychromatephiles 
Lignée granuleuse Érythroblastes acide piles 
Myéloblastes Total 
Promyélecytes Autres éléments č  ž 
Myélocytes neutrophiles Lymphoblastes 
 Métamyslacytes neutre philés Lymphocytes 
Polynucléaires nautrophites Monocytes 


Myélocytes éosinophiles | Plasmocytes 





Métamyélocytés Gosinophiles L'Autres cellules 


À. Absence d'excès de blastas 

B. Présence de précurseurs plaquettaires 

C, Hypoplasie de la lignée granuleuse 

D, Blocage de maturation de la lignée granuleuse 
E. Hypoplasie de la lignée érythroïde 


ORM 15 - Quelle prise en charge proposez-vous ? 
À. Arrêt du cotrimoxazale 
B, Introduction de pentamidine par voie intraveineuse 
C. Introduction d'une antibiothérapie anti-pseudamonale 
D. Administration d'acide folinique 


E. Déclaration de pharmacovigilance 





CORRIGÉE 

Corrigé rapide 

QRM 1 : B,D QRM 9: C, D 

ORM 2:B,C ORM 10: C, E 

ORM 3: A,B, E ORM 11: C 

ORM 4: B,C, D ORM 12: C, D 

QORM 5 : À ORM 153:B 

ORM å: B,C, D ORM 14: A, B,C, D 
ORM 7:A, B,C, E ORM 15: A, B,C, D, E 
ORM 8: B,D 


52 





Conférence de Réanimation (1) 


Corrigé détaillé 
QRM 1 - Les gaz du sang prélevés immédiatement en air ambiant à l'arrivée de la patiente sont les sui- 
vants: pH 7,54, PCO, 28 mmHg, PO, 48 mmHg, HCO; 23,6 mmol/L, SaO, 80 %, 
Quelle est votre interprétation ? 
À, Prélèvement veineux ininterprétable 
B. Hypoxémie profonde 
C. Alcalese métabolique 
D, Alcalose ventilatoire 
E. Alcalose mixte décompensée 


Corrigé : réponses B, D 


Commentaire 


* |! s'agit bien d'un prélèvement artériel car la SaO, est la même que la SpO.. 


* {s'agit ici d'une alcalose (pH > 7,42) ventilatoire {car PaCO. < 35 mmHy) non compensée [car HCO; nor- 
| mal, compris entre 22 et 26 mmol/L), 


* L'alcalose ventilatoire est la conséquence de l'hyperventilation réactionnelle à l'hypoxémie profonde 
(PaO, < 70 mmHg). 





À. Syndrome bronchique bilatéral 

B. Opacité alvéolaire du lobe inférieur gauche 
C. Opacité alvéolaire du lobe inférieur droit 

D, Opacité alvéolaire du lobe moyen 

E. Pléurésie bilatérale 


Corrigé : réponses B, C 
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Conférence de Réanimation (1) 






Commentaire 


Bronchogramme Bronchogramme 


le eR Rs ITR 


r E 







. Lebronchogramme aériqueest pathognomonique d'une opacité alvéolaire. 
+ Le signe de la silhouette permet de déterminer si deux structures son situées dans le même plan coro- 
nal: si le bord du cœur droit n'est pas visible, alors l'opacité est localisée dans le lobe moyen. ici le bord du 
cœur droit est visible, l'opacité est localisée au niveau du lobe inférieur droit. 


« Iln'ya pas d'émoussement des culs-de-sac pleuraux donc il n'y a pas de pleurésie. 


ARM 3 - Quellets) condition(s) doittdoivent) être remplie{s) pour appliquer la ventilation non invasive en 
cas d'insuffisance respiratoire aiguë chez les patients immunodéprimés ? 

À. Patient coopérant 

B. Surveillance continue en réanimation/unité de soins continus 

C, Absence d'hypoxémie profonde (débit d'O, < 3 Limin) 

D, Absence d'hypercapnie 

E. Absence d'instabilité hémodynamique 


Corrigé : réponses A, B, E 






Commentaire 


a Ily a deux indications indiscutables de la VNI : la décompensation hypercapnique du BPCO et l'OAP 









cardiogenique. 

+ Encasde détresse respiratoire sans hypercapnie, la VNI peut être justifiée si le patient est immunodéprimé : 
des études ont montré que la VNI diminue l'incidence de l'intubation et la mortalité chez le patientimmunoe: 
déprimé en insuffisance respiratoire aiqué nen hypercapnique (mais pas chez le patient immunocompétent) 
. Four pouvoir bénéficier de la VNI, il faut impérativement que le patient ne présente pas de défaillance extra- 


respiratoire, notamment hémodynamique ou neurologique. qui indiquerait alors une intubation d'emblée, 
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QRM 4 - L'évolution ventilatoire sous VNI est rapidement défavorable avec apparition d'une hypoxémie 
réfractaire malgré une FiO, à 100 %. La patiente est alors intubée et sédatée pour permettre une ventila- 
tion mécanique invasive. 


Un scanner pulmonaire est réalisé sans injection et en coupes millimétriques. Quelle(s) estisont) l'es) 
anomalie(s) présente(s) ? 





À, Intubation sélective 

B. Verre dépoli 

C. Condensation alvéolaire 
D. Épaississement des septa 


F. Opacitės en rayon de miel 


Corrigé : réponses B, C, D 


Commentaire 


Épaississoment des septa 





E EERE EE AT 


« [n'y a pas d'intubation sélective car on ne voit pas de sonde au niveau de la carène, ) 
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. Normalement les espaces sous-pleuraux sont ačriques (done noir sur le scanner), or icion voit des septa 
au contact de la plèvre : ceci est pathologique et traduit un épaississement des septa. 





« Une condensation en verre dépoli traduit une opacité interstitielle. 


ORMS - L'échocardiographie retrouve un ventricule gauche non hypertrophié non dilaté, hyperkinétique 
avec une fraction d'éjection à 65 %. Il existe un collapsus télésystolique du ventricule gauche. Les cavités 
droites sont fines, la veine cave inférieure est modulée par la respiration. La pres sion artérielle pulmonaire 
n'est pas évaluable. Le péricarde est sec. 
Quelle(s) étiologie(s) privilégiez-vous compte tenu des différentes informations cliniques et paracli- 
niques À 

A. Pneumopathie infectieuse 

B. Œdème pulmonaire cardiogenique 

C. Embelie pulmonaire 

D, Métastases pulmonaires 

E. Lymphangite carcinomateuse 


Corrigé : réponse À 






Commentaire 


. Le collapsus télésystolique du ventricute gauche associé à des cavités droites fines et une veine cave 
inférieure modulée par la respiration sont des signes d'hypovolémie. 






« L'échocardiograghie n'est pas en faveur d'un œdéme pulmonaire Cardiogénique, en l'absence de défail. 
lance cardiaque systolique et en l'absence d'augmentation des pressions de remplissage (présence de 






stigmates d'hypovolémis), 


. Une embolie pulmonaire se traduirait par une insuffisance respiratoire aiguë avec, le plus souvent, des 








poumans normaux au scanner. 

+ Onn'observe pas de metastases pulmonaires sur le scanner. 

+ La présentation ést trop aiguë pour une lymphangits carcinomateuse qui se serait manifestée par une 
dyspnée d'apparition progressive sur plusieurs semaines, 


« L'étiologie la plus probable est donc la pneumopathie infectieuse. 


ORM 6 - Quel(s) traitement(s) anti-infectieux praposez-vous &n première intention ? 
A, Amoxiciline (Clsmexyl) 
B. Pipéracilline + tazobactam (Tazocilline) 
C. Spiramycine (Rovamycine) 
D. Cotrimoxazole (Bactrim) 
E. Ganciclovir (Cymevan) 


Corrigé : réponses B, C, D 


n EEIE 





. Dans ce contexte d'immunodépression sur corticothėrapie au long cours et dé prise récente d'antibio- 
tique, il faut suspecter les bacilles Gram négatif, les bactéries intracellulaires {et notamment le légionel- 
lose). le Pseudomonas aeruginasa et une infection oppartuniste telle que la pneurnocystose. 
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Cortérencés de Réanimation {11 





* Lamoxicilline à un spectre trop étroit pour couvrir tous les germes suspectés. 





* La pipéracilline-tazobactam permet de couvrir un large spectre incluant les BGN et le Pseudomonas, 
ainsi que les cocc| à Gram positif sensibles aux bétalactamines. 





* La spiramycine permet de couvrir les germes intracellulaires. Les fluoroquinolones auraient également 
pu être justifiées clans cette indication. 






* Le cotrimoxazole hérmet de couvrir la prneumecystose. 






* Le ganciclovir est indiqué dans le traitement d'une infection à CMV qui n'est pas suspectée ici, De plus, il s'acit 
d'un médicament hauternent toxique {effets indésirables hématologiques et neurologiques notamment). 








QRM 7 - Parmi les facteurs suivants, le(les)quel(s) représente{nt) un(des) facteurts) de risque de pneumo- 
cystose ? 

À. Infection par le VIH 

6. Corticothérapie prolongée 

C. Malnutrition 

D, Hypogammaglobulinémie 

E. Transplantation rénale 


Corrigé : réponses A, B, C, E 


Commentaire 


* La pneumocystose a initialement été découverte chez des enfants souffrant de dénutrition importante 
durant la Seconde Guërre mondiale, 


* Globalement, tout ce qui diminue les lymphocytes de manière durable est un facteur dé risque de 


pheumocystose notamment l'infection par le VIH, la corticothérapie prolongée, la malnutrition et les im- 
munosuppresseurs que prennent les patients transplantés, mais aussi la chimiothérapie. 

* L'hypogammaglobulinémie est une défaillance de l'immunité humorale, Les patients en souffrant ne sont 
donc pas plus à risque de preumocystose, mais ils sont plus à risque d'infections à germes encapsulés 
(preumacoque, méningocoque et Haemophilus). 





QRM 8 - Quelle(s) technique(s) diagnostique(s) est(sont) applicable(s) au Pneumocystis jirovecii ? 
A: Hémocultures 
B. Examen direct d'un prélèvement respiratoire (lavage bronchoalvéolaire ou expectoration 
induite) par coloration de Gomori-Grocott 
C. Examen direct d'un prélèvement respiratoire (lavage bronchoalvéolaire ou expectoration indu té) par 
coloration de Ziahl-Neelsen 
D. Immunofluorescence directe sur prélèvement respiratoire (lavage bronchoalvéolaire ou expec- 
toration induite) 
E. Culture d'un prélèvement respiratoire (lavage hronchoalvéolaire ou éxpectoration induite) 


Corrigé : réponses B, D 





Commentaire 


. Le Pneumocystis jiravecii est un champignon qui a la particularité de ne pas être cultivable. Donc, le diag- 
nostic est fait par examen direct après prélèvement respiratoire. 
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Conférence de Réanimation (1) 


+ Le lavage bronchoalvėolaire est la technique dé référence, mais l'expēctoration induite est possible : il 
s'agit d'une technique particulière pratiquée avec le kinésithérapeute qui va faire inhaler du sérum salé au 
patient puis le faire expectorer. Cependant, dans un contexte d'insuffisance respiratoire aiguë, cette tech- 
nique est plus difficilement réalisable. 












e L'immunofluorescence est plus sensible que l'examén direct. 






Remarques 
« Ces examens sont moins sensibles chez les patients non VIH car la charge fongique est mol ndre que chez 
le patient VIH. 

« | a PCR a une très bonne valeur prédictive négative alors que la valeur prédictive positive est plus discu- 
table. Une PR positive peut en effet traduire une colonisation sim ple ou une maladie avérée. La confronta- 
tion à la probabilité clinique est de toute facon essentielle dans l'interprétation. 


QRM 9 - Au cours des insuffisances respiratoires aiguës des patients immunodéprimés, quelle(s) est(sont) 
latles) proposition(s) vraie(s) concernant la fibroscopie bronchique avec lavage bronchoalvéolaire ? 

A Flle est contre-indiquée en raison du risque infectieux 

B, Elle est contre-indiquée éhez les patients hypoxémiques nan intubés 

C. Elle peut être réalisée en ventilation non invasive 

D. Elle représente l'examen diagnostique de référence de la pneumocystose 

E. La rentabilité diagnostique est proche de 100 % 


Corrigé : réponses C, D 


Commentaire 


« |A fibroscopie bronchique n'est pas contre-indiquée chez les patients hypoxémiques non intubés, mais 
elle peut être maltolérée, pouvant alors précipiter une intubation. 


* La ventilation non invasive pré-, per- et post-procédure peut permettre d'améliorer la tolérance de la 


fibroscopie bronchique. 
° Larentabilité diagnostique du lavage bronchoalvéolaire chez les patients immunédéprimés est de 30 à 


30 7o, 


ORM 10 - Une fibroscopie bronchique est réalisée avec un lavage bronchoalvéolaire de 100 mL, qui 
ramène 70 ml de liquide trouble rosé. La formule est la suivante : 500 000 cellules/mL dont 50 % de 
macrophages, 35 % de lymphocytes, 15 % de polynucléaires neutrophiles. La coloration de Grocott est 
négative. L'immunofluorescence est positive pour Preumocystis jirovecii. 
Quelleis) conclusion(s) en tirez-vous ? 

A. Formule normale de lavage branchoalvéolaire 

B. Excès de macrophages 

C. Excès de lymphocytes 

D. Colonisation à Pneumocystis jirovecn 

E. Infection à Pneumocystis jirovecii 


Corrigé : réponses C, E 
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Commentaire 


Formule normale d'un lavage bronchoalvéolaire : 

150 000 à 250 000 cellules/mL : 

80 à 90 % de macrophages; 

10-20 % de lymphocytes au maximum : 

<5 % de polynucléaires neutrophiles ; 

< 2 % de polynucléaires éosinophiles. 

Compte tenu du contexte clinique, il ne s'agit pas d'une simple colonisation à Freumocystis jirovecii, 
mais d'une infection. 





QRM 11 - Quelle(s) est(sont) la(les) proposition(s) exacte(s) concernant le traitement de la pneumo- 
cystose grave responsable d'une insuffisance respiratoire aiguë ? 

A. C'estune indication à une bithérapie intraveineuse par cotrimoxazole + pentamidine 

B. C'est une indication à une Bithérapie par cotrimoxazole intraveineux + aérosols de pentamidine 

C. Une corticothérapie adjuvante est recommandée au cours du SIDA 

D. Une corticothérapie adjuvante est recommandée chez les patients non-VIH 

E. En cas de corticothérapie préalable, celle-ci doit impérativernent être interrompue 


Corrigé : réponse C 


Commentaire 


. |ln'y a pas d'indication à une bithérapie dans le preumocystosé. 

* Le traitement de première intention dé là préumocystose est le cotrimoxazole. En cas de contre-indica- 
tion au cotrimoxazole : 

— Si preumécystose grave, on utilise la pentamidine |Y : 

— Si preumocystose non grave, on utilise l'atovaquone. 

+ En prévention de la pneumocystose, on utiliss en première intention du cotrimoxazole. En cas de contre- 
indication, on utilise de la péntamidine en aérosol où de l'atovaquone. 

* Une preumocystose responsable d'une insuffisance respiratoire aiguë chez un patient au stade SIDA est 
une indication à la corticothérapie en association au traitement curatif. || n'y a actuellement pas de preuves 
d'efficacité de la corticothérapie adjuvante chez le patient non-ViH, 


+ Onnarrète pas brutalement une corticothérapie au long cours. 
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ORM 12 - La patiente est finalement traitée par du cotrimoxazole (Bactrim) en monothérapie, sans modi- 
fication de la corticothérapie. Les autres médicaments anti-infectieux ont été arrétés à J3 en l'absence 
d'autre documentation microbiologique. Un traitement anticoagulant par héparine non fractionnée à été 
institué compte tenu de la fibrillation atriale. 

À JA, vous êtes appelé pour une désaturation brutale (SpO, 79 % en FiO, 100 %). L'auscultation pulmo- 
naire retrouve une diminution du murmure vésiculaire à gauche. Une radiégraphie thoracique est immé- 
diatement effectuée. 

Quelle est votre attitude ? 





À. Réalisation d'un scanner thoracique 

8, Fibro-aspiration bronchique 

C.Exsutfflation immédiate à l'aiguille 

D. Drainage thoracique immédiat 

E. Drainage thoracique après 4 heures d'arrêt de l'héparine 


Corrigé : réponses C, D 









Commentaire 





. Ön observe sur la radiographie thoracique un pneumothorax complet gauche. 
+ Letraitement doit étre effectué EN URGENCE, sans attendre l'arrêt des anticoagulants. || consiste en une 
exsufflation à l'aiguille puis un drainage thoracique. 

« La fibro-aspiration bronchique est le traitement de l'atélectasie. 


QRM 13 - À J10, la patiente présente un rash cutané du tronc, sans décollement cutané. 
L'examen de la cavité buccale retrouve des aphtes. Elle est par ailleurs fébrile à 39 °C avec des frissons, 
mais demeure stable sur les plans hémodynamique et respiratoire. 
La NFS est alors la suivante : leucocytes 700/mm°, polynucléaires neutrophiles 100/mm°, monocytes 
200/ mm, lymphocytes 400/mm”,éosinophiles 0, hémoglobine 9,2 g/dL, plaquettes 178 000/mm°. 
Quelle(s) exploration(s) proposez-vous ? 

A, Dosage de vitamine B9 

8. Ponction médullaire 

C. Biopsie ostéomédullairé 

D. Dosage de cotrimoxazole 

E. Recherche d'anticorps anti-cytoplasme des palynueléaires neutrophiles (ANCA) 


Corrigé : réponse B 


60 


Č ontérence Ge Rez Wmatidri{ i ) 


Commentaire 


* La patiente préserite une agranulocytose. L'examen permettant de l'explorer est la ponction médullaire 
en vue de pratiquer un myélogramme avec l'avantage d'avoir un résultat rapidement, 

+ L'hypothèse principale est uné agranulocytose au cotrimoxazole de mécanisme immunoallergique. || 
est donc inutile de daser le cotrimoxazole, 

* La biopsie ostéomnédullaire est un geste potentiellement dangereux chez une patiente sous anticoaqu- 
ant, et surtout inutile ici car le diagnostic peut être porté sur la cytologie (myélogramme) ét ne nécessite 
pas d'histologie, 





QRM 14 - Comment interprétez-vous le myélogramme ? 


Myélogramme 










Sternal 





Sege du prélevemen Polynucläalres ġosinaphiles 


Dureté osseuse Cs normal Polynuchéairés hasophiles 






Richesse | Moyenne | Total granuleux 

Lignée mégacarvocytaire p | e! Lignée érythreblastique 
Rue | Présents. Proénythirotiancs 

Lignée myéloïde . | | Érythroblastes basophiles: 


Biastes Érythroblastes palychramatophiles 





Érythroblsstés acid ophiles 





Myéloblastes | Total 
Promyélocytes | Autres éléments 


Myélocytés neutranhilés Lytiphoblasnes 


Métamyélontes néutrophiles lymphocytes 


Polynuclésires neutrüphiles Monocytes 


Myëlo cyles Gosinophiles Plasrrocytes 





Métarmyélocytes écsinonhiles Autres cellules 


A. Absence d'excès de blastes 

B. Présence de précurseurs plaquettaires 

C. Hypoplasie de la lignée granuleuse 

D, Blocage de maturation de la lignée granuleuse 
E. Hypoplasie de la lignée érythraïde 


Corrigé : réponses À, 8, CD 


Commentaire 






Myélogramme normal : 
— blastes < 5 % : 
mégacaryocytes présents ; 

lignée granuleuse = 70 % ; 

maturation granuleuse harmonieuse (la proportion doit être croissante) ; 


On observe ici un blocage de maturation au stade promyélocytaire, 
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ORM 15 - Quelle prise en charge proposez-vous ? 
A. Arrêt du cotrimoxazole 
B. Introduction de pentamidine par voie intraveineuse 
C. Introduction d'une antibiothérapie anti-pseudomonale 
D, Administration d'acide folinique 
E. Déclaration de pharmacovigilance 


Corrigé : réponses À, B, €, D, E 






Commentaire 






s Onest face à une agranulocytose médicamenteuse. || est indispensable de déclarer l'événement à la 
pharmacovigilance et surtout d'arrêter le médicament en cause, le catrimoxazole. 





la synthèse des folätes, 
« Cnintroduit le pentamidine afin de poursuivre le traitement de la preumocystose grave, 






° Devant cette neutropénie fébrile, il faut introduire une antibiothérapie anti-pseudomonale. 
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° De plus, on peut administrer de l'acide folinique pour antaganiser l'effet inhibiteur du cotrimoxazole sur 


Conférence de Cardiologie (1) 


Rédacteur : Pr Jacques BLACHER 
Relecteur : Vincent PHAM [interne en Cardiologie] 


Items abordés 


218 - Athérome : épidémiologie et physiopathologie, Le malade poly-athéromateux. 
219 — Facteurs de risque cardiovasculaire et prévention. 

220 — Dyslimidérmies: 

334 — Syndromes coronariens aigus. 

230 — Fibrillation atriale, 

221 - Hypertension artérielle de l'adulte. 

13 -Addiction au tabac. 

327 — Arrétcardiocirculatoire, 





Énoncé 


Après une garde épuisante, vous somnolez sur le quai dè la gare, attendant le train qui va vous ramener chez 
vous, Votre voisin pianote sur son smartphones: lui aussi attendant le même train qui va l'améner au travail, Tout 
à coup, il se fait subtiliser son téléphone par un homme qui lui arrache des mains et s'enfuit en courant. Le cin. 
quanténaire se lève immédiatement et poursuit son voleur en hurlant : « Au voleur. au voleur 1 ». 

Au bout de 15 m, il s'écroule brutalement. 

Malgré votre fatigue, Muse par votre conscience professionnelle résiduelle, vous vous approchez de luit il èst 
allongé par terre sans pouls, sans mouvement respiratoire. |l est visiblement en arrêt cardiocirculatoire, 


63 


Contri Hy Cr cle Carr li jli n IE i i ] | 


Questions 


QRM 1 - Que faites-vous ? 
A, Vous appelez le 15, mettez le patient en position latérale de sécurité et attendez les secours 
B. Vous appelez lé 15 et commencez un massage cardiaque 
C. Vous regardez autour de vous s'il y a un défibrillateur automatique 
D. Vous anpelez le 15 et commencez à ventiler le patient 
E, Vous commencez un massage cardiaque et demandez à la foule qui se presse autour de vous que 
quelqu'un appelle le 15 


Finalement, le SAMU est arrivé en moins de 10 minutes, le patient a été techniqué, intubé, ventilé, défibrillé 
(il était en fibrillation ventriculaire). L'hémodynamique a été restaurée grâce à des drogues vasa-actives et il a 
été coronarographié en moins de deux heures. La coronarographie a mis en évidence des lésions coronaires 
tritronculaires avec une sténose à 60 % de la circonflexe, une sténose à 60 % de la coronaire droite et une 
thrombose de l'interventriculaire antérieure. 


QRM 2 - Quelle est la stratégie thérapeutique interventionnelle optimale ? 
A Désobstruction de l'interventriculaire antérieure avec angioplastie simple de cette seule artère 
B. Désobstruction de l'artère interventriculaire antérieure avec angioplastie de cette artère plus mise en 
place d'une endoprathèse 
C. Dilatation de la coronaire droite et de la première marginale sans mise en place d'endoprothèse sans 
intervention sur l'interventriculaire antérieure (infarctus antérieur déjà constitue) 
D. Désobetruction de l'artère intérventriculaire antérieure avec angioplastie de cette artère plus mise en 
place d'une endoprothèse avec angioplastie dans le même temps dé la sténose coronaire droite et de la 
sténose marginale 
€. Triple pontage aorto-coronarien en urgence devant lé caractère diffus des lésions coronaires 


Six mois plus tard, alors que le patient n'avait été dilaté à la phase aiguë que sur son interventriculaire anté- 
rieure avec mise en place d'un stent nu, une épreuve d'effort couplée à une scintigraphie myocardique retrau- 
vant, sous traitement médical, une ischémie inféro-latérale étendue, une nouvelle coronarographie est réali- 
sée retrouvant les deux lésions coronaires droite et marginale supérieures à 70 %. Une double angioplastie 
est alors décidée et réalisée avec mise en place de deux stents actifs dans la coronaire droite et la première 
marginale. Il n'y avait pas de resténose sur le site d'angioplastie de l'interventriculaire antérieure. 


ORM 3 - Quellets) est(sont) latles) classe(s) pharmacologique(s) Incontournable(s) dans le traitement médi- 
camenteux chez ce patient ? 


À. Statine 

8, Bétablaquant 

C. Inhibiteur de l'enzyme de conversion de l'angiotensine 

D. Monéthérapié antiagrégante plaquettaire pendant au moins 6 mois suivant cette angioplastie 
E, Bithérapie antiagrégante plaquettaire pendant au moins $ mois sulvant cetts angioplastie 


Le bilan biologique pratiqué dans le cadre de cette nouvelle angioplastie a mis en évidence : glycémie à jeun 
à 1,42 g/L (7,8 mmol/L), hémoglobine glyquée à 6,5 %, cholestérol total ä 1,8 g/L (4,65 mmol/L}, HDL chole- 
stérol à 0,3 g/L (0,8 mmol/L}, LDL cholestérol à 1,10 g/L(2,84 mmol/L) et triglycérides à 2 g/L (2,29 mmol/L). 
Le reste du bilan biologique est normal, notamment la fonction rénale qui est dans les normes. 
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QRM 4 - Sachant que ce bilan biologique est superposable à celui réalisé quelques mois auparavant. que 
proposez-vous ? 
À, Le diabète est confirmé et vous proposez l'introduction de métformine 
B, Le diabète est confirmé ; cela est probablement un effet adverse du traitement par statine, vous proposez 
le remplacement de la statine par un autre hypocholestérolémiant 
C. Le bilan lipidique est satisfaisant, vous ne modifiez pas le traitement hypocholestérolémiant 
D. Le bilan lipidique n'est pas satisfaisant, vous associez un fibrate à votre statine afin d'avoir un effet signifi- 
catif sur le HDL cholestérol et sur les triglycérides, en plus d'un effet additionnel surle LDL cholestérol 
E. Le bilan lipidique n'est pas satisfaisant, vous augmentez la posologie de la statine ou passez à une statine 
plus puissante 


Sur le plan de la pression artérielle, vous mettez en évidence systématiquement en consultation des pressions 
artérielles > 140/90 mmHg sous un traitement associant bétabloquant et inhibiteur de l'enzyme de conver- 
sion, Les automesures tensionnelles, que vous avez recommandées au patient, confirment des valeurs au-des- 
sus des normes, en moyenne au domicile 145/90 mmHg. 


QRM 5 - Quelle(s) stratégie(s) proposez-vous ? 
À. Les pressions artérislles sont certes un peu trop élevées, mais inférieures à 160/95 mmhHg, on ne modifie 
pas le traitement 
B.II faut intensifier le traitément antihypertenseur, par exemple en associant un ARA? au traitement actuel 
[antagoniste des récepteurs à l'angiotensine Il) 
C. Il faut intensifier le traitement antihypertenseur, par exemple en associant un antagoniste Calcique brady- 
cardisant au traitement actuel 
D, Il faut intensifier le traitement, par:exemple en introduisant un antagoniste calcique de type dihydropyri- 
dine au traitement actuel 
E. || faut intensifier le traitement antihypertenseur, par exemple en introduisant un diurétique thiazidique au 


traitement actuel 


six mois plus tard, sous un traitement associant : ramipril 10 mg, bisoprolol 10 mg, atorvastatine 40 mg, 
aspirine 160 mg, clopidogrel 75 mg, amlodipine 5 mg et metformine 2 000 mg, la pression artérielle est à 
125/75 mmHg. Le bilan biologique retrouve : glycémie à jeun à 1,10 g/L (6,1 mmol/L), hémoglokine glyquée 
à 6 %, cholestérol total à 1,40 g/L (3,6 mmol/L), HDL cholestérol à 0,35 g/L(0,9 mg/L), triglycérides à 1,8 g/L 
(2,0 mmol/l) et LDL cholestérol à 0,7 g/L (1,8 mmol/L). 


QRM 6 - Quelle(s) stratégie(s) thérapeutique(s) proposez-vous ? 
A. Intensification du traitement antihypertenseur afin d'obtenir une pression artérielle optimale à 
120/70 mmHg chez ce jeune coronarien 
B. Intensification du traitement antidiabėtique afin d'obtenir une glycémie à jeun inférieure ou égale à 1 g/L 
chez ce diabétique coronaren, par augmentation de la posologie de la metformine à 3 000 ma/iour 


C. Intensification du traitement antidiabétique afin d'obtenir une glycémie à jeun inférieure à 1 g/L chez ce 
disbhète, par association à la métformine d'un second antidiabétique oral 


D. Augmentation de la posologie de l'atorvastatine à 80 mg par jour afin d'obtenir un LDL cholestérol å 
0,5 g/L (1,3 mmol/L) 


E. Les objectifs métaboliques et de pression artérielle étant atteints, an ne modifie plus le thérapeutique 
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Après 3 mois de sevrage tabagique complet suite à sa fibrillation ventriculaire, il a malheureusement repris 
son tabagisme à des quantités similaires à avant (40 cigarettes par jour). 


QRM 7 - Quelles) stratégie(s) proposez-vous ? 
A. Vous baissez les bras : s'il reprend le tabac aprés un infarctus compliqué de mort subite, il n'y a pas d'es- 
poir de le sevrer 
B. Vous lui faites la morale en lui expliquant combien son attitude est suicidaire, qu'il ne verra pas grandir ses 
enfants, qu'il ne connaîtra pas ses petits-enfants... 
C. Afin de provoquer « l'électrachoc » nécessaire à sa motivation de sevrage complet et définitif, vous lui 
expliquez que, avec 40 cigarettes par jour, les médicaments que vous lui prescrivez sont comme « cautere 
sur une jambe de bois» et que, dans ces conditions, il faut qu'il se trouve un autre médecin pour assurer son 
suivi 
D. Vous insistez sur la nécessité d'un sevrage complet et définitif. de son intoxication tabagique en excluant 
la cigarette électronique, contre-indiquée en cas de maladie coronaire 
E, Vous l'adressez à un tabacologue 


QRM 8 - Quelle(s) est(sont) lalles) stratégie(s) non médicamenteuses indiquées chez ce patient ? 


À. Arrèt du tabac 

B. Arrt du café 

C. Promotion de l'activité physique 
D. Régime de type diabétique 

E. Régime sans sel 


Deux ans plus tard, la situation est à l'identique (bon contrôle métabolique, bon contrôle tensionnel, poursuite 
de l'intoxication tabagique), suite à une scintigraphie myocardique couplée à une épreuve d'effort positive, 
retrouvant une ischémie latérale, la coronarographie met en évidence une thrombose de la marginale en 
amont du stent: I| n'y a pas d'évolutivité sur le réseau de l'IVA et sur le réseau de la coronaire droite. Après 
staff, le patient est repris pour une tentative de désobstruction de cette grosse marginale avec un bon succès 


primaire. 


ORM 9 - Quelle(s) est(sont) lafles) proposition(s} exacte(s) ? 
À. L'évolution à court terme de la maladie coronaire chez ce patient jeune pousse à être plus ambitieux sur 
le contrôle des facteurs de risque cardiovasculaire 
B. Le tabagisme est probablement en partie responsable de cette thrombose coronaire par l'effet prothrom- 
botique de l'intoxication tabagique 
€. Cette thrombose coronaire impose une double antiagrégation plaquettaire au long cours 
D. Cette thrombose coronaire impose une anticoagulation sur é mois en plus du traitement plaquettaire 
E, Cete thrombose coronaire impôse uie anticoagulation au long cours'en plus du traitement antiplaguet- 
taire 


Finalement, avec une aide adaptée et intensive, le sevrage tabagique a pu être effectif, malheureusement au 
prix de 15 kg supplémentaires. 

l'examen physique ne retrouve pas d'autre anomalie qu'une augmentation des chiffres de pression artérielle 
à 155/90 mmHg, confirmée en automesure tensionnelle. 

Le bilan biologique retrouve un bilan lipidique similaire au précédent, mais un bilan glucidique qui s'est dété- 
rioré avec une hémoglobine glyquée à 7,5 % et une glycémie à jeun à 1,50 g/L(8,3 mmol/Ll). 
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QRM 10 - Que proposez-vous 7 
À. À ce prix, il aurait mieux fallu qu'il continue de fumer 


B. Vous mettez en place des mesures diététiques plus strictes et n'intensifierez le trartement antidiabétique 
que si le diabète reste déséquilibré après réduction pondérale 


C. Vous mettez en place des mesures diététiques plus strictes et intensifiez sans délai le traitement antidia- 
bétique en rajoutant une injection vespérale d'insuline lente 


D. Vous mettez en place des mesures diététiques plus strictes et intensifiez sans délai le traitement añntidia 
bétique oral en rajoutant un deuxième antidiabétique 
E. Vous insistez sur l'activité physique 


À la consultation suivante, le contrôle glucidique est meilleur, mais le contrôle lpidique s'est brutalement 
aggravé avec un LOL cholestérol à 1,4 g/L (3,6 mmol/L). 


QRM 11 - Quelle(s) est{sont) votre(vos) hypothèse(s) diagnostique(s) ? 
À. Le pharmacien a dû lui donner un générique, vous renouvelez l'ordonnance en notant x non substituable » 
devant la prescription d'atorvastatine 40 ma 
B. Cette augmentation du LDL cholestérol est en rapport avec un abandon quasi-complet des mesures dié- 
tétiques à type de régime hypocholestérolémiant (abandon quasi-complet qu'il avoue volontiers...) 
C, Vous devez éliminer une cause surajoutée de dyslipidémie secondaire, par exemple une hypothyraïdie 


D. Vous devez éliminer un effet adverse de la statine, par exemple une cytolyse hépatique en limitant son 
efficacité 


E. l'explication la plus probable est un arrêt du traitement bar statine 


Finalement, il vous avoue avoir arrêté son traitement par statine suite à une recherche Internet concernant 
cette classe de médicaments montrant les effets délétères bien documentés dans la littérature médicale. 


QRM 12 - Concernant les effets adverses des statines, quelle(s) est(sont) la(les) proposition(s) exacte(s) ? 
A. Les statines augmentent le risque de diabète 
B, Les statines peuvent se compliquer de rhabdomyolyse 
C. Lesstatines peuvent donner des douleurs musculaires même en l'absence de rhabdomyolyse 
D. Les statines augmentent légérement le risque de cancer 


E. Malgré tous leurs effets secondaires, les statines représentent une lasse de médicaments bien tolérés le 
plus souvent 


ORM 13 - Concernant les effets bénéfiques des statines, quelle(s) est(sont} la(les) proposition(s) exacte(s) ? 
À, Elles ont démontré une réduction de la morbimortalité cardiovasculaire en prévention secondaire dans le 
cadre d'essais thérapeutiques randomisés et contrôlés 


R. Elles ont démontré une réduction de la morhimortalité cardiovasculaire en prévention primaire dans le 
cadre d'essais thérapeutiques randomisés et contrôlés 


C. Plusieurs méta-analyses de ces essais thérapeutiques mettent en évidence une réduction de la mortalité 





D. Plusieurs méta-analyses de ces essais thérapeutiques mettent en évidence une réduction de la mortalité 
totale 


E. En plus dé diminuer le risque coronaire, les statines réduisent le isque cérébrovaseulalre 
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ORM 14 - Concernant les statines, quelle(s) est(sont) latles) proposition(s) exacte(s) ? 


A, Un bilan lipidique complet doit être le plus souvent réalisé avant initiation du traitement 

B. Un dosage des enzymes musculaires (CPK) doit ètre réalisé systématiquement en préthérapeutique et 
annuellement dans le suivi 

C. Elles peuvent augmenter le HDL cholestérol de 30-40 7 

D. Elles peuvent réduire les triglycéridés de 40-50 % 

E. Elles peuvent réduiré le LDL cholestérol de 50-60 % 


Lors d'une visite de contrôle, votre auseultation retrouve un rythme cardiaque irrégulier. L'électrocardio- 
gramme retrouve une arythmie complète par fibrillation atriale. 
Le patient est asymptomatique. 


QRM 15 - Concernant l'apparition d'une fibrillation atriale chez un patient coronarien, quelle(s) est(sont) 
latles) réponse(s) juste(s) ? 
À. L'association anticoagulant et antiagrégant plaquetiaire ayant un risque hémorragique trop élevé, vous 
allez devoir choisir entre le traitement anticoagulant ou traitement antiagrégant plaquettaire 
B. L'association anticoagulant et antiagrégant plaquettaire ayant un risque hémorragique trop élevé, chez les 
patients coronariens en fibrillation atriale, le plus souvent, le choix se porte sur une double antiagrégation 
plaquettaire au long cours sans anticoagulant 
C. ta découverte d'une fibrillation atriale impose, méme chez un patient asymptomatigue, la réalisation 
d'une échocardicgraphie à la recherche de thrombus intracavitaire 
D. Les anticoagulants oraux directs peuvent se substituer aux antivitaminés K en prévention des- complica- 
tions thromboemboliques de la fibrillation atriale, mais pas chez un coronarien 
E. La stratégie de réducuion de la fibrillation atriale avec traitement antiarythmique de prévention des réci- 
dives de fibrillation a clairement démontré sa supériorité par rapport à la stratégie de maintien de la fibrilla- 
tion atriale avec simple contrôle de la fréquence ventriculaire 





CORRIGÉ 

Corrigé rapide 
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Corrigé détaillé 
QRM 1 - Que faites-vous ? 


À. Vous appelez le 15, mettez le patient en position latérale de sécurité et attendez les secours 
B. Vous appelez le 15 et commencez un massage cardiaque 

C. Vous regardez autour de vous s'il y a un défibrillateur automatique 

D. Vous appelez le 15 ét commencez à ventiler le patient 


E. Vous commencez un massage cardiaque et demandez à la foule qui se presse autour de vous 
que quelqu'un appelle le 15 


Corrigé : réponses B, C, E 


Commentaire 





La prise en charge d'un arrêt cardiorespiratoire repose sur 5 maillons : reconnaissance précoce de l'arrêt et 
alerte immédiate des secours, réanimation cardiopulmonaire de base, application précoce d'un défibrilla- 
teur, réanimation cardiopulmonaire spécialisée et prise en charge hospitalière spécialisée, 


Finalement, le SAMU est arrivé en moins de 10 minutes, le patient a été techniqué, intubé, ventilé, défi- 
brillé (Il était en fibrillation ventriculaire). L'hémodynamique a été restaurée grâce à des drogues vaso- 
actives et il a été coronarographié en moins de deux heures. La coronarographie à mis en évidence des 
lésions coronaires tritronculairés avec une sténose à 60 % de la circonflexe, une sténose à 60 % de la 
coronaire droite et une thrombose de l'interventriculaire antérieure. 


QRM 2 - Quelle est la stratégie thérapeutique interventionnelle optimale ? 
À. Désobstruction de l'interventriculaire antérieure avec angioplastie simple de cette seule artère 
8. Désobstruction de l'artère interventriculaire antérieure avec angioplastie de cette artère plus 
mise en place d'une endoprothèse 
C. Dilatation de la coronaire droite et de la première marginale sans mise en place d'endoprothèse sans 
intervention sur l'interventriculaire antérieure (infarctus antérieur déjà constitué) 
D. Désobstruction de l'artère interventriculaire antérieure avec angioplastie de cette artère plus mise en 


place d'une endoprothèse avec angioplastie dans le mêrne temps de la sténose coronaire droite et de 
la stënose marginale 


E. Triple pontage avrto-coronarien en urgence devant le caractère diffus des lésions coronaires 


Corrigé : réponse E 


Commentaire 


lei, l'énoncé évoque une thrombose de l'artère interventriculaire antérieure probablement responsable d'un 
infarctus du myocarde compliqué d'un trouble du ythme ventriculaire, L'artère circonflexe et la coronaire 
droite sont le lieu d'une sténose à 60 %, or on parle de sténose significative à partir de 70%, donc aucun 


geste ne sera réalisé sur ces dernièrés. À noter que, après l'arrèt cardicrespiratoire, lé patient a été emmené 

en salle de coranarographie car la ardispathie ischémique ést la premiére Cause de mort subite en France, 

notamment chez les plus de 40 ans (chez les jeunes, las cardiopathies congénitales représentent la cause 
ct 
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Six mols plus tard, alors que le patient n'avait été dilaté à la phase aiguë que sur son interventriculaire anté- 
rieure avec mise en place d'un stent nu, une épreuve d'effort couplée à une scintigraphie myocardique 
retrouvant, sous traitement médical, une ischémie inféro-latérale étendue, une nouvelle coronarog raphie est 
réalisée retrouvant les deux lésions coronaires droite et marginale supérieures à 70 %. Une double angio- 
plastie est alors décidée et réalisée avec mise en place de deux stents actifs dans la coronaire droite et la 
première marginale. Il n'y avait pas de resténose sur le site d'angioplastie de l'interventriculaire antérieure. 


ORM 3 - Quelle(s) est(sont) lalles) classe(s) pharmacologique(s} incontournable(s) dans le traitement 
médicamenteux chez ce patient ? 

A, Statiné 

B, Bétabloquant 

C. inhibiteur de l'enzyme de conversion de l'angiotensine 

D, Monethérapie antiagrégante plaquettaire pendant au moins 6 mois suivant cette angioplastie 

E, Bithérapie antiagrégante plaquettaire pendant au moins 6 mois suivant cette angioplastie 


Corrigé : réponses À, E, CE 


Commentaire 


Le patient a été victime d'un infarctus du myocarde, donc sur son ordonnance de sartie devra figurer le 
classique B-A-S-I-È (bétabloquant, aspirine, statiné, inhibiteur de l'enzyme de conversion, contrôle des fac- 
teurs de risque cardiovasculaire). De plus, devra recevoir une double antiagrégation plaquettaire pendant 
au moins 6 mois car deux stents actifs viennent d'être posés. Les stents actifs sont recouverts d'une sub- 
stance inhibant la prolifération des cellules musculaires lisses de la paroi artérielle permettant de diminuer 
le risque de resténose par rapport aux Stents nus, Cependant, il existe un risque de thrombose de stent, 
c'est pourquoi la double antiagrégation doit étre d'au moins 6 mois, Attention : ceci n'est valable que dans 
un-contexte hors syndrome coronarien aigu. En cas de SCA, la double antiagrégation plaquettaire devra 





ëtre maintenue 1-an. 


Le bilan biologique pratiqué dans le cadre de cette nouvelle angioplastie a mis en évidence : glycémie 
à jeun à 1,42 g/L (7,8 mmol/L), hémoglobine glyquée à 6,5 %, cholestérol total à 1,8 g/L (4,65 mmol/L), 
HDL cholestérol à 0,3 g/L (0,8 mmol/L), LDL cholestérol à 1,10 g/L {2,84 mmol/L} et triglycérides à 2 g/L 
(2,29 mmol/L). Le reste du bilan biologique est normal, notamment la fonction rénale est dans les normes, 


QRM 4 - Sachant que ce bilan biologique estsupe rposable à celui réalisé quelques mois auparavant, que 
proposez-vous ? 
A. Le diabète est confirmé et vous proposez l'introduction de metformine 
B. Le diabèteest confirmé ; cela est probablement un effet adverse du traitement par statine, vaus pro- 
posez le remplacement de la statine par un autre hypocholestéralémiant 
C. Le bilan lipidique est satisfaisant, vous ne modifiez pas le traitement hypocholestérolémiant 
D. Le bilan lipidique n'est pas satisfaisant, vous associer un fibrate à votre statine afin d'avoir un effet 
significatif sur le HOL cholestérol et sur les triglycérides, en plus d'un effet additionnel sur lé LOL cho- 
lesterol 
E. Le bilan lipidique n'est pas satisfaisant, vous augmentez la posologie de la statine ou passez à 
une statine plus puissante 


Corrigé : réponses À, E 
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Commentaire 


Le bilan biclogique retrouve une glycémie à jeun > 1,26 g/L à 2 reprises (le bilan est superposable au précé- 
dent), donc le diagnostic de diabète est confirmé. Le bilan lipidique n'est pas satisfaisant car le patient a été 
victime d'un infarctus, l'objectif de LDL ést dénc < 0,7 g/L et n'est pas atteint. || est recommande (HAS, 2017) 
d'intensifier le schéma thérapeutique (augmentation jusqu'a la dose maximale tolérée ou substitution par 
une statine plus puissante). Si jamais l'objectif n'était toujours pas atteint malgré une dose maximale tolérée 
de statine, on pourrait associer l'ézétimibe [ou en dernier lieu la cholestyramine), 





Sur le plan de la pression artérielle, vous mettez en évidence systématiquement en consultation des pres- 
sions artérielles > 140/90 mmHg sous un traitement associant b&tabloquant et inhibiteur de l'enzyme 
de conversion, Les automesures tensionnelles, que vous avez recommandées au patient, confirment des 
valeurs au-dessus des normes, en moyenne au domicile 145/90 mmHag. 


ORM 5 - Quelle(s) stratégie(s) proposez-vous ? 
À. Les pressions artérielles sont certes un peu trop élevées mais inférieures à 160/95 mmHg, on ne 
modifie pas le traitement 
B. II faut intensifier le traitement antihypertenseur, par exemple en associant un ARA2 au traitement 
actuel (antagoniste des récepteurs à l'angiotensine 11) 
C. Il faut intensifier le traitement antihypertenseur, par exemple en associant un antagoniste calcique 
bradycardisant au traitement actuel 
D. I| faut intensifier le traitement, par exemple en introduisant un antagoniste calcique de type 
dihydropyridine au traitement actuel 
E. Il faut intensifier le traitement antihypertenseur, par exemple en introduisant un diurétique 
thiazidique au traitement actuel 


Corrigé : réponses D, E 


Commentaire 






Le patient.est déjà sous IEC donc on va donc éviter un ARAZ, Par ailleurs Il ést sous bétablogquant done on 
évitera un antagoniste calcique bradyéardisant. On peut donc ajouter soit un diurétique thiazidique, soit un 
antaganisté calcique non bradycardisant. 
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ELATATR NET 











On parle d'hypertension artérielle si les mesures.en automesure personnelle (AMT) ou én MAPA (diurne) si 
PAS > 135 mmHg ou PAD = 85 mmHg. On vise un cbjectif tensionnel & 6 mois, en AMT diurne et en MAFA, 
<135/85 mmHg ou une PAS comprise entre 130 mmHg et 139 minHg et PAD < 90 mmHg en consultation. 
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Six mois plus tard, sous un traitement associant : ramipril 10 mg, bisoprolol 10 mg, atorvastatine 40 mg, 
aspirine 160 mg, clopidogrel 75 mg, amlodipine 5 mg et metformine 2 000 mg, la pression artérielle està 
125/75 mmHg. Le bilan biologique retrouve : glycémie à jeun à 1,10 g/L(6,1 mmol/L), hémoglobine gly- 
quée à 6 %, cholestérol total à 1,40 g/L (3,6 mmol/L), HDL cholestérol à 0,35 g/L (0,9 mg/L), triglycérides 
à 1,8 g/L (2,0 mmol/L) et LDL cholestérol à 0,7 g/L (1,8 mmol/L). 


ORM 6 - Quelle(s) stratégie(s) thérapeutique(s) proposez-vous ? 
A. Intensification du traitement antihypertenseur afin d'obtenir une pression artérielle optimale à 
120/70 mmHg chez ce jeune caronarien 
B. Intensification du traitement antidiabétique afin d'obtenir une glycémie à jeun inférieure où égale à 
1 a/L chez ce diabétique coronarien, par augmentation de la posolagie de la metformine à 3 900 mg’ 
jour 
C. intensiiication du traitement antidiabétigue afin d'obtenir une glycémie à jeun inférieure à 1 g/L chez 
ce diabète, par association à la metformine d'un second antidiabétigue oral 
D. Augmentation de la posologie de l'atorvastatine à 80 mg par jour afin d'obtenir un LDL cholestérol à 
0,5 g/L (1,3 mmol/L} 
E. Les objectifs métaboliques et de pression artérielle étant atteints, on ne modifie plus la théra- 
peutique 


Corrigé : réponse E 


Commentaire 





| également, dance on ne modifie plus la thérapeutique. 


Après 3 mois de sevrage tabagique complet suite à sa fibrillation ventriculaire, il a malheureusement 
repris son tabagisme à des quantités similaires à avant (40 cigarettes par jour). 


QRM 7 - Quelle(s) stratégie(s) proposez-vous ? 
À Vous baisser les bras : s'il réprend le tabac après un infarctus compliqué de mart subite, il n'y a pas 
d'espoir de le sevrer 
B Vous lui faites la morale èn lul expliquant combien son attitude est suicidaire, qu'il ne verra pas grandir 
ses-enfants, qu'il ne connaïtra pas ses pétits-enfants.…. 
C. Alinde provoquer « l'électrochac » nécessaire à sa motivation de sevrage complet at définitif, vous lui 
expliquez que, avec 40 cigarettes par jour, les médicaments que vous lui prescrivez sont comme « cau- 
tère sur une jambe de bois » et que, dans ces conditions, il faut qu'il se trouve un autre médecin pour 
assurer son SUIVI 
D. Voùs insistez sur la nécessité d'un sevrage complet et définitif de son intoxication tabagique en 
excluant la cigarette électronique, contre-indiquée en cas dé maladie coronaire 
E. Vous l'adressez à un tabacologue 


Corrigé : reponse E 


Commentaire 


La cigarette électronique peut être ronsidérée corime une aide au sevrage tabagique. Elle diffuse de la 
nicotine dans les voies respiratoires. Le conseil d'arrêt doit être répété à chaque consultation permettant 


d'augmenter le taux de sevrage. 
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ORM 8 - Quelle(s) est(sont) la(les) stratégie(s) non médicamenteuse(s) indiquée(s) chez ce patient ? 
À. Arrêt du tabac 
B. Arrêt du café 
C. Promotion de l'activité physique 
D. Régime de type diabétique 
E. Régime sans sel 


Corrigé : réponses À, C, D 


Commentaire 









Toujours promouvoir l'arrêt du tabac et l'activité physique régulière (au moins 30 minutes par séance, au 
moins 3 jours par semaine), Le patient étant diabétique de type 2, un régime de type diabétique est indi- 
qué. Étant donné l'hypertension artérielle, on recommandera un régime pauvre en sel (et non sans sel qui 
est réservé à certaines situations particulières comme l'OAP]. L'a 






pport sodé recommandé est d'environ 6 g/. 





Deux ans plus tard, la situation est à l'identique (bon contrôle métabolique, bon contrôle tensionnel, pour- 
suite dé l'intoxication tabagique), suite à une scintigraphie myocardique couplée à une épreuve d'effort 
positive, retrouvant une ischémie latérale, la Coronarographie met en évidence une thrombose de la mar- 
ginale en amont du stent. Il n'y a pas d'évolutivité sur le réseau de l'IVA et sur le réseau de la coronaire 
droite. Après staff, le patient est repris pour une tentative de désobstruction de cette grosse marginale 
avec un bon succès primaire. 


QRM ? - Quelle(s) est(sont) la(les) proposition(s) exactes) ? 
A, L'évolution à court terme de la maladie coronaire chez ce patient jeune pousse à être plus ambi- 
tieux sur le contrôle des facteurs de risque cardiovasculaire 


B. Le tabagisme est probablement en partie responsable de cette thrombose coronaire par l'effet 
prothrombatique de l'intoxication tabagique 


C. Cette thrombose corénaire impose une double antiagrégation plaquettaire au lang cours 
D. Cette thrombose coronaire impose unè anticoagulation sur é mòis en plus du traitement plaquettaire 


E, Cette thrombose coronaire impose une anticoagulation au long cours en plus du traitement anti. 
plaquettaire 


Corrigé : réponses 4, E 


Commentaire 






Les facteurs de risque cardiovasculaire sont bien contrôlés en dehors dé l'intoxication tabagique qui est 
probablement en partie responsable de cette thrombose coronaire. || èst important d'évoquer l'arrêt du 
tabac à chaque consultation avec le patient. Dans l'énoncé, on nous dit que le patient- est cinquantenaire, 
soit relativement jeune, pourtant il a déjà fait un infarctus, on essalera dénce d'être plus ambitieux sur le 
controle des facteurs de risque. Par ailleurs, la marginale a été désobstruge, maïs aucun stent na eta posé, 
n'y a pas d'indicatiôn à prescrire une bi-antiagrégation plaquettaire ou hien des anticoagulants (réponses 
C, Det E fausses), Le patient sst sous aspirine seul (le clopidégrel a été arrété) à vie, 








Conférence de Cardiologie (1) 


Finalement, avec une aide adaptée et intensive, le sevrage tabagique a pu être effectif, malheureusement 
au prix de 15 kg supplémentaires. L'examen physique ne retrouve pas d'autre anomalie qu'une augmen- 
tation des chiffres de pression artérielle à 155/90 mmHg, confirmée en automesure tensionnelle. 
Le bilan biologique retrouve un bilan lipidique similaire au précédent, mais un bilan glucidique qui s'est 
détérioré avec une hémoglobine glyquée à 7,5 % et une glycémie à jeun à 1,50 g/L(8,3 mmol/L). 


QRM 10 - Que proposez-vous ? 
À. À ce prix, il aurait mieux fallu qu'il continue de fumer 
C. Vous mettez en place des mesures diététiques plus strictes et n'intensitierez le traitement antidiabe- 
tique que si le diabète reste déséquilibré après réductian pondérale 
D. Vous mettez en place des mesures diététiques plus strictes et intensifiez sans délai le tratément anti- 
diabétique en rajoutant une injection vespérale d'insuline lente 
E. Vous mettez en place des mesures diététiques plus strictes, et intensifiez sans délai le traite- 
ment antidiabétique oral en rajoutant un deuxième antidiabétique. 
F. Vous insistez sur l'activité physique. 


Corrigé : réponses D, E 










Commentaire 


Le diabète est déséquilibré, il convient donc de renforcer le traitement antidiabétique oral dans un premier 
tèmps (le patient n'est que sous metformine), On pourra, par exemple, ajouter un sulfamide hypoglyce- 
miant ou uneautre classe d'après les recommandations 2017 de la SFD. L'insuline n'interviendra que plus 
-tard dans l'escalade thërapeutigue. Il est important d'insister sur l'activité physique qui peut avoir un effet å 
la fois sur la prise de poids et le diabète mais également sur la pression artérielle (supérieure à l'objectif}, 





À la consultation suivante, le contrôle glucidique est meilleur, mais le contrôle lipidique s'est brutalement 
aggravé avec un LDL cholestérol à 1,4 g/L(3,6 mmol/L). 


ORM 11 - Quelle(s) est(sont) votre(vos) hypothèse(s) diagnostiquels) ? 
A. Le pharmacien a dû lui donner un générique, vous renouvelez l'ordonnance ef notant à non substi- 
tuable » devant la prescription d'atorvastatine 40 mg 
B, Cette augmentation du LOL cholestérol est en rapport avec un abandon quasi-complet des mesures 
diététiques à type de régime hypocholestėrolėmiant (abandon quasi-complet qu'il avoue volontiers, etc.) 
C. Vous devez éliminer une cause surajoutée de dyslipidémie secondaire, par exemple une hypo- 
thyroïdie 
D. Vous dever éliminer un effet adverse de la statine, par exemple une cytolyse hépatique en limitant 
son efficacité 
E, L'explication la plus probable est un arrêt du traitement par statine 


Corrigé : réponses C, E 





Commentaire 


il est important de toujours rechercher une cause secondaire devant un déséquilibre lipidique chez un 

patient bien contrôlé initialement. L'administration d'un générique ne serait pas responsable de ce désé 

quilibre car le générique est par définition équivalent au princeps. l'abandon quasi-complet des mesures 
| diététiques déséquilibrerait le cholestérol, mais également le diabète (or ce dernier est en améliaration), 
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Selon les recommandations ESC 2016 sur les dyslipidémies 





| Lipid LDL-C Very high-risk: LDL-C < 1.8 mmol/L (70 mg/dL) ora reduction of at least 50% 
| isthe | | itha baselina ls batween 18 and 35 mmol/L (70 and 195 mg/dl) 
primary j at bina 
target 






High-risk: LOLE € 26 mirigi 100 mgd) ör areduchon otat least 50N ifthe barteline is 
between 2é and 5:23 mmol/l (100 and 200 mg/dL) 






Loto moderste risk: LOL < 3 mmolL (115 mg/dLi 





| | =H : 
Non HDL-Csecondan targets are < 26,34 and 3,8 mmol/L(100, 130 and 145 rgdl) fer very 
higħ-, hiġh-and moderate-risk subjects, raspectivaly 








HBLC: Ro target, but = TOrmmolL {40 maräLyin menrand > 1,2 mmal (Jù ma/dl) in women 
Indicates lower rsk 









TG no target but < 1.7 mmol/L(150 mad} indicates lower nisk and highor levels indicate a need 
kä look for other risk factors 


HEA Te: < 7% [e Ht mmal L 





Finalement, il vous avoue avoir arrêté son traitement par statine sulte à une recherche Internet concernant 
cette classe de médicaments montrant les effets délétères bien documentés dans la littérature médicale. 


QRM 12 - Concernant les effets adverses des statines, quelle(s) est(sont) la(les) proposition(s)exacte(s) ? 
A. Les statines augmentent le risque de diabète 
B. Les statines peuvent se compliquer de rhabdomyolyse 
C. Les statines peuvent donner des douleurs musculaires même en l'absence de rhabdomyolyse 
D. Les statines augmentent légèrement le risque de cancer 


E. Malgré tous leurs effets secondaires, les statines représentent une classe de médicaments bien 
tolérés le plus souvent 


Corrigé : réponses À, B, CE 


Commentaire 


La méta-analyse CTT (Lancet, 2012) de 27 études regroupant 174 149 patients ne mettait pas en évidence 
de risque accru de cancer. 

Cependant, on retrouve une augmentation significative du risque de diabète induit avec un OR à 1,09 
(Sattar N., Lancet 2010: 375: 73542). 

Les autres effets indésirables dés statines è connaitre sont : douleurs musculaires, rhabdomyolyse et cyto- 
lyse hépatique. 





ORM 13 - Concernant les effets bénéfiques des statines, quelle(s) est(sont) la(les) proposition(s) exacte(s) ? 

À, Elles ont démontré une réduction de la morbimortalité cardiovasculaire en prévention secon- 
daire dans le cadre d'essais thérapeutiques randomisés et contrôlés 
B. Elles ont démontré une réduction de la morbimortalité cardiovasculaire en prévention primaire 
dans le cadre d'essais thérapeutiques randomisés et contrôlés 
C. Plusieurs méta-analyses de ces essais thérapeutiques mettent en évidence une réduction de la 
mortalité cardiovasculaire 

D: Plusieurs méta-analyses de ces essais thérapeutiques mett: 
mortalité totale 
E. En plus de diminuer le risque coronaire, les statines réduisent le risque cérébrovasculaire 





Corrigé : réponses À, 6, C, D,E 
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Commentaire 


La méta-analyse CTT (Lancet, 2012) de 27 études regroupant 174 147 patients mettait en évidence un 
bénéfice sur la mortalité et un bénéfice cardiovasculaire selon le niveau de risque. 





QRM 14 - Concernant les statines, quelle(s) est(sont) la(les) proposition(s) exacte(s) ? 


A. Un bilan lipidique complet doit être le plus souvent réalisé avant initiation du traitement 

B, Ln dosage des enzymes musculaires (CPK) doit être réalisé systématiquement en préthérapeutique 
et annuellement dans le suivi 

C. Elles peuvent augmenter le HOL cholestérol de 30-40 % 

D, Elles peuvent réduire les triglycérides de 40-50 % 

E. Elles peuvent réduire le LDL cholestérol de 50-60 %. 


Corrigé : réponses À, E 


Commentaire 


Les statines sont des inhibiteurs de l'HMG-CoA réductase. Elles permettent de diminuer le LDL cholestérol 
de 50 à 60 % (au maximum avec les statines les plus puissantes), de diminuer les triglycérides de 10 a 30 % 
at d'augmenter le HDL-cholestérol de 5 à 10%, Un bilan lipidique et un bilan hépatique daivent être réalisés 
avant l'instauration d'ùn traitement par statine. Le bilan hépatique sera répété après 8 semaines de traite- 
ment ét après chaque modification de posologie, Le dosage des CPK n'est pas indispensable en dehors 
dés situations suivantes : douleurs musculaires, Insuffisance rénale modérée à sévère, hypothyrüïdie, anté- 
cédent personnel où familial de maladie musculaire génétique, abus d'alcool ou äge > 70 ans (d'autant plus 


s'il existe d'autres facteurs de risque musculaire). 


Lors d'une visite de contrôle, votre auscultation retrouve un rythme cardiaque irrégulier. L'électracardio- 
gramme retrouve une arythmie complète par fibrillation atriale. 
Le patient est asymptomatique. 


QRM 15 - Concernant l'apparition d'une fibrillation atriale chez un patient coronarien, quelle(s) est(sont) 
lalles) réponse(s) juste(s} ? 
A. L'association anticoagulant et antiagrégant plaquettaire ayant un risque hémorragique trop élevé, 
vous allez devoir choisir entre le traitement anticoagulant ou traitement antiagrégant plaquettaire 
B. L'association anticoagulant et antiagrégant plaquettaire ayant un risque hémorragique trop élevé, 
chez les patients coronariens en fibrillation atriale, le plus souvent, le choix se porte sur une double 
antiagrégation plaquettaire au long cours sans anticoagulant 
C. La découverte d'une fibrillation atriale impose, même chez un patient asymptomatique, la réa- 
lisation d'une échocardiographie à la recherche de thrombus intracavitaire 


D. Les anticoagulants oraux directs peuvent se substituer aux antivitaminés Ken prévention des compli- 
cations thromboemboliguesde la fibrillation atriale, mais pas chaz un coronarien 

E. La stratégie de réduction de la fibrillation atriale avec traitement antianthmique de prévention des 
récidives de fibrillation a clairement démontré sa supériorité par rapport à la stratégie de maintien de la 
fibrillation atriale avec simple contrôle de la fréquence véntrieulaire 


Corrigé : réponse C 


T 





Et nférénce Í le Cardiologie | | ] 







Commentaire 





Chez les patients en fibrillation atriale et souffrant de cardiopathie ischémique, les anticoagulants peuvent 
être associés aux antiagrégants plaquettaires, mais lé rapport bénéfice/risque doit être évalué, Chez un 
patient coronarien en fibrillation atriale et nécessitant des anticoagulants au long cours, le maintien d'une 
moncthèrapie par anticoagulant est possible en l'absence de syndrome coronarien aiqu ou d'intervention 
coronaire percutanée (CP) dans les 12 mois. Chez les patients en fibrillation atriale souffrant d'un syndrome 
Coronanien aigu où d'une lCP dans les 12 mois, une trithérapie (double antiagrégation plaquettaire + anti- 
| coagulant) sera entreprise pendant une durée de 1 à é mois (en fonction du risque hémorragique). 









Bilan à réaliser à la découverte d'une FA: ECG, lonogramme sanguin, TSHus, numération globulaire, radio- 
graphie thoracique, échocardiographie (recherche d'une cardiopathie sous-jacente). 








RECOMMANDATIONS 


Recommandations Fibrillation atriale (ESC 2016) : htips :/www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Prac- 
tice-Guidelines/Atrial-Fbrillation-Management 

Recommandations HTA (HAS 2016) : https:Hwwwhas-sante.fr/ portail/upload/docs/application/pdf/2016. 
10/fiche_memo_hta_mel.pdf 

Recommandations Dyslipidémie (ESC 2016) : htths://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice- 
Guidelines/Dyslipidaemias-Management-of 

Frise en charge du diabète de type 2 (HAS 2013, SFD 2077) : https://www.has-sante fr/portail/ 
jcms/c_1022476/fr/strategie-medicamenteuse-du-controle-glycemique-du-diabete-de-type-2  :  http:// 
wmwsidiabete.org/recommandations/referentiels 
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Conférence de Pneumologie 


Rédacteur : Pr Nicolas ROCHE 


Relecteur : intensive - Réanimation] 





Items abordés 


199 — Dyspnée aiguë et chronique. 

203 — Opacités et masses intrathoraciques chez l'enfant et chez l'adulte. 

205 — Bronchôpneumopathie chronique sbstructive chez l'adulte et l'enfant. 
224 - Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire. 

228 — Douleur thoracique aiguë et chronique. 

306 — Tumeurs du poumon, primitives et secondaires, 


SUJET | 


Énoncé 





Monsieur David Z,, 68 ans, consulte pour une dyspnée d'aggravation progressive sur 15 jeurs. 

ll fume un paquet par jour en moyenne depuis 50 ans. l'est retraité, mais garde une activité de consultant inter- 
national dans la finance, l'amenant à beaucoup voyager, 

la pour antécédents une hypertension artérielle traitée par hydrochiorothiazide et antagoniste des récep- 
teurs de l'angistensine ||, et un reflux gastro-æsophagien traité par inhibiteur dela pompe à protons dans les 
périodes symptomatiques. 


ll présente un surpoids avec un poids à 85 kg pour 1 m 75, soitun indice de masse corporelle arrondi à 28 kg/m”, 
stable depuis 5 ans, 

L'interrogatoire révèle une dyspnée d'exercice habituelle à 2 étages qui ne le gêne pas, Il est plutt sédentaire. 
I| la fait remonter à « plusieurs années». S'y associent une toux et une expectoration chronique matinale. 

Il présente chaque année un ou deux épisodes de « Brenehite * Qui traïnent volontiers au moins 2 semaines: 





Depuis 15 jours, il ressent uné lirnitétion retteme | ins ses activités physiquesan raison d'une 
dyspnés à la marche un peu rapide, inhabituelle auparavant. || ne rapporte pas plus de toux au d'expecteration 
que d'habitude, pas de fièvre, pas d'altération de l'état général. 





En revanche, il signale quelques douleurs thoraciques gauches antérieures plutôt brèves (quelques minutes), 
difficiles à caractériser, 
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Questions 
QRM 1 - Compte tenu des données cliniques dont vous disposez, quelle(s) hypothèse(s) devez-vous envisa- 
ger de principe pour expliquer cette majoration de sa dyspnée ? 

À. Anémie ferniprive 

B. Embolie pulmonaire 

C. Insuffisance cardiaque 

D. Hyperthyroidie 

E. Obésité 


QRM 2 - L'auscultation pulmonaire ne met en évidence qu'une diminution globale du murmure vésiculaire, 
inchangée par rapport à la précédente consultation. Vous apprenez qu'il a effectué ily a 3 semaines un voyage 
au Japon. La gazométrie artérielle révèle une hypoxémie à 54 mmhg et une hypocapnie à 34 mmHg, pH 7,45. 
Comment interprétez-vous la gazométrie artérielle ? 

À. Hypoventilation alvéclaire 

B. Effet shunt 

C. Alcalose respiratoire probable 

D. Acidose métabolique probable 

E. Effet espace mort 


QRM 3 - Comment interprétez-vous la radiographie thoracique ci-dessous ? 





À. Cardiomégalie 

B. Pneumothorax gauche 

C. Pneumonie lobaire inférieure droite 
D. ÆEdème pulmonaire 

E. Distension 
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QRM 4 - Quelle exploration demandez-vous en priorité parmi les suivantes ? 
À. Exploration fonctionnelle respiratoire 
B, Angioscanner pulmonaire 
C. Echographie cardiaque 
D. Doppler veineux des membres inférieurs 


E, Dosage de procalcitonine 


QRM 5 - L'angioscanner est le suivant. 





Que voyez-vous ? 
à. Il s'agit d'une coupe parenchymateuse 
B. I existe des calcifications coronariennes 
C. Le ventricule droit est dilaté/hypertrephié 
D. Il'existe un foyer de condensation alvéolaire 


E. ll existe des images directes d'embolie pulmonaire bilatérale 


ORM 6 - Un traitement par anticoagulant oral direct est mis en place pour une durée de 6 mots, Au &° mois, 
alors que la dyspnée est progressivement revenue à son état de base, une hémoptysie au cours d’un épisode 
aigu ORL et bronchique conduit à réaliser un nouveau scanner qui est le suivant. 


F fn 





Que voyez-vous ? 
à. [s'agit d'une coupe parenchymateuse 
B. Il existe une adénoôpathie para-sortique gauche 


C.Ilexiste un nôdule blem lébaire supérieur droit 





existe une lyse osseuse vertébrale 


E. Une structure compatible avec un ganglion est visible dans la loge de Barety 


51 


Cohtérence dé Preumelogie 


QRM 7 - Vous suspectez un cancer bronchique. Quel bilan d'extension demandez-vous ? 


À. Endoscopie bronchigue 

B IRM cérébrale 

©. TEP-scanner 

D, Scintigraphie pulmonaire de perfusion 
E. Exploration fonctionnelle respiratoire 


ORM 8 - Le bilan d'extension est négatif, vous envisagez une exérèse chirurgicale ; quel bilan d'opérabilité 
demandez-vous ? 

A. Exploration fonctionnelle respiratoire 

B, Scintigraphie pulmonaire de perfusian 

C. Échographie cardiaque 

D. Doppler des artères rénales 

E. Gazométrie artérielle 


QRM 9 - Le patient est opérable. Une lobectomie est effectuée, les suites sont simples. || s'agit d'un adéno- 
carcinome. Aucun traitement complémentaire à visée carcinologique n'est indiqué. Vous revoyez le patient à 
distance de la chirurgie. Sa dyspnée s'est un peu majorée en postopératoire (1 étage), alors qu'il a interrompu 
les traitements inhalés avec lesquels il était sorti de l'hépital. Vous réalisez une spirométrie. 


Quelle est votre interprétation 7? 





CVF (eñ L) 
VEMS (ən L) 
VEMS % CVF (en %) 


VEMS % CV MAX [en %) 
DEMM 25/75 (en L's} 
DEP {en L's) 


A. Syndrome ventilatoire obstructif 
B. Syndrome ventilatoire restrictif 
C. Distension pulmonaire 

D. Altération de la diffusion 

E, Hyperréactivité bronchique 


ORM 10 - Face à un tel tableau fonctionnel chez ce patient dyspnéique à l'effort dont les exacerbations sont 
rares, quelle(s) option(s) thérapeutique(s) vous semble{nt) indiquées) en première intention ? 

4, Théophylline 

B. Association d'un corticostéroïde inhalé et d'un béta-2-agoniste de longue durée d'action 

Č. Anticholinergique de longue durée d'action 

D. Bêta-2-agoniste de longue durée d'action 


E. Corticostérorde inhalé seul 
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QRM 11 -Chez ce patient, quel sera votre principal critère d'évaluation de l'efficacité du traitement ? 
A. Le VEMS 
B; Le VEMS/TV 
C, La CV 
Ci: La dyspnée 
E. La CPT 


QRM 12 - Quel(s) conseil(s) lui donnez-vous en association aux médicaments ? 
À. Perdre impérativement du poids 
B: Marcher régulièrement 
T., Ne pas faire trop d'effort 
D. Diminuer les doses de traiternert sil se sent mieux 
E, Vaccination antigneumoccocique annuelle 


QRM 13 - Quelques mois plus tard, vous revoyez David à l'occasion d'une « bronchite » avec expectoration 
claire, rhinite associée et majoration de sa dyspnée d'exercice. L'auscultation trouve quelques sibilants et un 
murmure vésiculaire atténué, Il n'y a aucun signe de gravité, vous allez le traiter en ambulatoire. 
Quelle est la composante essentielle du traitement médicamenteux de cette exacerbation de sa BPCO ? 

À. Antibiotiques 

B. Antiviräux 

C. Kinésithérapie respiratoire de drainage bronchique 

D, Cxygénothérapie 

E. Intensification des bronchodilatateurs inhalés 


QRM 14 - La situation s'aggrave et vous l'envoyez aux Urgences, Une gazométrie artérielle est effectuée. 
Quelle variable regarderez-vous en premier pour déterminer si une ventilation non invasive est indiquée ? 
A. P4CO, 
B. PaO, 
C. pH 
D, 5SpO, 
E. HCO; 


QRM 15 - Après cette exacerbation, quelle(s) est(sont) la(les) mesure(s) qui doifvenjt être programmée(s) ? 
À, Éducation à l'identification des premiers signes d'exacerbation 
B, Réhabilitation respiratoire comportant un réentraînement à l'effart 
€. Consultation du médecin traitant 
D. Prévention de la maladie veineuse thromboembolique au long cours 
E. Antibiothérapie préventive au long cours 
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CORRIGÉ 


Corrigé rapide 

ORM 1 : À,B, C OQRM 5 : A 

QRM 2 :B,C QRM 10 :C,D 
QRM 3:E QRM 11:D 
QRM 4 :B QRM 12:B 
ORM 5 : E QRM 13:E 
ORM 6 : A, C, E ORM 14:C 
CRM 7 : À,B,C ORM 15 :A,B,C 


ORM 8 : A, B, C, E 


Corrigé détaillé 
ORM 1 - Compte tenu des données cliniques dont vous disposez, quelle(s) hypothése(s) devez-vous 
envisager de principe pour expliquer cette majoration de sa dyspnée ? 

À. Anémie ferriprive 

B. Embolie pulmonaire 

C. Insuffisance cardiaque 

D, Hyperthyroïdie 

E. Obésité 


Corrigé : réponses À, B, € 






Commentaire 


+ À, Une anémie quel que soit son mécanisme peut étre à l'origine d'une dyspnhée, à toujours évoquer. | 
L'anémie est une comorbidité fréquente et de mauvais pronostié au cours de là BPCO, 













« B, Vu le contexte de dyspnée, douleur thoracique chez un patient probablement BPCO, difficile de ne 
pas l'évoquer. 

+ C. A toujours évoquer devant la majoration d'une dyspnée. 

* D. Cause possible de dyspnée, pas d'argument en faveur dans l'énoncé (poids stable, pas de nation d'irri 
tabilité, insomnie, etc.) que l'on pourrait attendre dans le cas d'une hyperthyroïdie à l'origine d'uné dyspnée. 
° EF, D'une part le patient est en surpoids (IMC 28 < 30} et non obèse, d'autre part si l'obésité peut être à 
l'origine d'une dyspnée chronique (à elle seule où dans le cadre d'un syndrome obésité-hypoventilaten), 
elle ne serait pas responsable d'une majoration aiguë de la dyspnée, ce d'autant que le poids est stable. 


Bd 
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QRM 2 - l'auscultation pulmonaire ne met en évidence qu'une diminution globale du murmure vésiculaire, 
inchangée par rapport à la précédente consultation, Vous apprenez qu'il a effectué il y a 3 semaines un voyage 
au Japon. La gazométrie artérielle révèle une hypoxémie à 54 mmHg et une hypocapnie à 34 mmHg, pH 7,45. 
Comment interprétez-vous la gazométrie artérielle ? 

À. Hypoventilatiôn alvéolaire 

B. Effet shunt 

C. Alcalose respiratoire probable 

D. Acidose métabolique probable 

E. Effet espace mort 


Corrigé : réponses B, C 


Commentaire 


e Pour mémoire, normes des gaz du sang artériels : 
— PaG, > 60 mmbHag ; 

=- PaCO. : 40 +2; 

= HCO; 22-26 mmol/L; 

— pH: 740 +Z. 


A. S'il y avait hypoventilation alvéolaire, les gaz du sang montreraient une hypercapnie, ce qui n'est pas le cas, 
° 6.54 +34 = 88 < 120, il y a donc bien un effet shunit. 

* C. Le pHest alcalin et le patient est hypocapnique, l'origine de l'alcalose est donc probablement resoira- 
toire (si elle était métabolique le patient tenterail de compenser en augmentant sa capnie), 

+ G. Le phHest alcalin (> 7,42) 

* E.Leffet espace mort correspond à des territoires correctement ventilés mais non perfusés. |l est respori- 
sable d'uné hypércapnie, Pas d'argument pour un tel phénomène ici. 





ORM 3 - Comment interprétez-vous la radiographie thoracique ci-dessous ? 





À, Cardiomégalie 
B. Pneumotherax gauche 
C, Prheumonie lobaire inférieure droite 


E. Distension 


Corrigé : réponse E 
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Commentaire 







Radiographie thoracique sans anomalie particulière hormis une distension thoracique (aplatissement des 
coupoles diaphragmatiques, plus de B arcs costaux postérieurs visibles), 
Pas de cardiomégalie (index cardiothoracique < 0,35), pas d'infiltrat bilatéral en faveur d'un œdèrme pulma- 


nairé ni de foyer de condensation en faveur d'une pneumopathie. Pas d'argqument pour un pneumothorax. 


QRM 4 - Quelle exploration demandez-vous en priorité parmi les suivantes ? 


À. Exploration fonctionnelle respiratoire 

B. Angioscanner pulmonaire 

C. Echographie cardiaque 

D, Doppler veineux des membres inférieurs 
E, Dosage de procalcitenine 


Corrigé : réponse B 


annee LÉ, 


° À, Pas en urgence, et n'aidera pas à comprendre l'étiologie de l'aggravation de la dyspnée, 

. BE, Sil'onreprend notre liste des causes d'exacerbations de BPCO, pas d'argument pour une origine infectieuse 
(cliché thoracique sans anomalie, pas dé nation de fièvre ou d'augmentation des expectorations), pas d'argument 
pour une origine cardiaque ou un pneumothorax à la radiographie, pas non blus de notion de prise médicamen- 
teuse ou de contexte postopératoire. L'étiologie à rechercher absolument et la plus probable ici est l'embolie 
pulmonaire (terrain etvoyage récent au japon) C'est par ailleurs le seul examen envisageable parmi la liste. 

° C. Au vu du cliché thoracique, pas d'argument pour une origine cardiaque à la dyspnée (pas de cardio: 
mégalié, pas d'œdème pulmonaire}. 

« D Pas dé contre-indication à l'andgioscanner, pas de raison donc de faire un Doppler veineux plutôt qu'un 


angioscanner, 





. E. Sansintérét dans le contexte, Pas d'argument pour une origine infectieuse, 


QORM 5 - L'angioscanner est le suivant. 


Que voyez-vous ? 





À, Il s'agit d'une coupe parenchymateuse 

8. Il existe des calcifications coranarièennes 

C. Le ventricule droit est dilaté/hypertrôphié 

D. Il existe un foyer de condensation alvéolaire 

E. Il existe des images directes d'embolie pulmonaire bilatérale 


Corrige : reponse E 


a4 


Contéréence di Peur OC] 


Commentaire 


À. s'agit d'une coupe en fenétre médiastinale. 

* B. Séquence injectée, impossible de voir des calcifications, 
C. Il faudrait une coupe plus basse pour le voir. 
D. Il faudrait étre en fenêtre parenchymateuse pour le voir. 


E, Effectivement : interruption du produit de contraste montré par les flèches. 





ORM 6 - Un traitement par anticoagulant oral direct est mis en place pour une durée de 6 mois. Au 
8" mois, alors que la dyspnée est progressivement revenue à son état de base, une hémoptysie au cours 
d'un épisode aigu ORL et bronchique conduit à réaliser un nouveau scanner qui est le suivant. 


Que voyez-vous ? 





A. Il s'agit d'une coupe parenchymateuse 

B. || existe une adénopathie para-aortique gauche 

C. Il existe un nodule plein lobaire supérieur droit 
D. Il existe une lyse osseuse vertébrale 


E. Une structure compatible avec un ganglion est visible dans la loge de Barety 


Corrigé : réponses À, C,E 
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Commentaire 











« On voit bien la différence avec la coupe médiastinale de la question précédente. 
+ B. Pour analyser les adénopathies de façon précise, il faut être en fenêtre médiastiriale ; de plus, an ne 
voit aucune formation anormale en para-aortique gauche. 

+ C. Signalé par la flèche la plus à gauche de l'image. 

e D. Pas la bonne fenêtre pour le vair. 


. EF, Signalée par la flèche de droite sur l'image. La loge de Barety est l'espace anatomique drossière- 
‘aorte latéralement et la trá- 





ment triangulaire situé entre la veine cave inférieure en avant, la crosse de 
chée en arrière. ll s'agit d'un des sites fréquents des localisations ganglionnaires médiastinales des cancers 
bronchiques, avéc la région sous-carénaire et la fenêtre aorto-pulmanaire. 


ORM 7 - Vous suspectez un cancer bronchique. Quel bilan d'extension demandez-vous ? 
A. Endoscopie bronchique 
B. IRM cérébrale 
C.TEP-scanner 
D. Scintigraphie pulmonaire de perfusion 
E. Exploration fonctionnelle respiratoire 


Corrigé : réponses À, 6, C 


Commentaire 


«_ À. Fait partie du bilan d'extension ; des extensions tumorales endobronchiques peuvent ne pas étre vi- 


sibles sur le scanner. 

« GB. Patient potentiellement opérable donc à faire dans le cadre du bilan d'extension mème sans point 
d'appel clinique. 

« C. Fait également partie du bilan d'extension. 

e ND. Sera à faire mais dans le bilan d'opérabilité, pas d'extension, 

. Eldem: 





BB 
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QRM 8 - Le bilan d'extension est négatif, vous envisagez une exérèse chirurgicale ; quel bilan d'opérabi- 
lité demandez-vous ? 

A. Exploration fonctionnelle respiratoire 

B. Scintigraphie pulmonaire de perfusion 

C. Échographie cardiaque 

D, Dopgler des artères rénales 

E. Gazométrie artérielle 


Corrigé : réponses A, B, C, E 


Commentaire 


* À. Nécessaire car le patient sera récusé si le VEMS postopératoire est inférieur à 1 Lou 30 % de la théo- 


rique (ènlever environ 0,5 L par lobe retiré), | 


+ B. À faire compte tenu de l'antécédent d'embolie pulmenaire et pour le bilan d'opérabilité : chez des 
patients dont la fonction respiratoire est limite, la scintigraphie pulmonaire de ventilation perfusion permet 


d'explorer là fonctionnalité du poumon et ainsi la proportion de fonction réspiratoire (jugée par le VEMS) 
qui sera retirée par la résection, 


*_C. Fait partie du bilan précpératoire compte tenu des facteurs de risque cardiovasculaire (recherche de 
comorbidités). 


+ D. Pas d'intérêt ici en l'absence d'HTA difficile à contrôler ou d'anomalie signalee de la fonction rénale. 





* E L'hypercapnie est un critère de non opérabilité. 


QRM 9 - Le patient est opérable. Une lobectomie est effectuée, les suites sont simples. Il s'agit d'un 
adénocarcinome. Aucun traitement complémentaire à visée carcinologique n'est indiqué. Vous revoyez le 
patient à distance de la chirurgie, Sa dyspnée s'est un peu majorée en postopératoire (1 étage), alors qu'il 
a interrompu les traitements inhalés avec lesquels il était sorti de l'hôpital, Vous réalisez une spirométrie. 


| VEMS ten L) s 


VEMS % CVF [en %) 


| VEMS % CV MAX {en %) | | 
DEMM 25/75 (on L/s) 
DEP (en L's) 





Quelle est votre interprétation ? 
À. Syndrome ventilatoire obstructif 
B. Syndrome ventilatoire restrictif 
€. Distension pulmonaire 
D. Altération dé la diffusion 
E. Hyperreactivité bronchique 


orrigé : réponse À 
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Commentaire 


“À, VEMS/CV < 70, il y a donc un syndrome obstructif (c'est la colonne 1 qu'il faut regarder). 

+ B. La CPT n'est pas présentée ici (effectuée en pléthysm ògraphie et non spirométrię), La CVE normale 
n'oriente pas vers un syndrome restrictif (attention, une CVF abaissée ne peut être utilisée pour le diag- 
nostic de syndrome restrictif éar elle peut également etre abaissée en cas de TVO | en revanche, une CVF 


normale rend peu probable une restriction). 

e C, La CFT n'est pas présentée ici (effectuée en pléthysmographie et non spirométrie), 

+ D. La DICO n'est pas présentée (effectuée en pléthysmographie et non spiremetne}. 

e E. Pas de test de réactivité bronchique tréversibilité aux bronchodilatateurs où provocation è la meta- 


choline) ici, impossible donce de se prononcer. 


ORM 10 - Face à un tel tableau fonctionnel chez ce patient dyspnéique à l'effort dont les exacerbations 
sont rares, quelle(s) option(s) thérapeutique(s) vous sembleint) indiquée(s) en première intention ? 

À. Théaphylline 

B. Association d'un corticostéroide inhalé et d'un béta-2-agoniste de longue durée d'action 

C. Anticholinergique de longue durée d'action 

D. Béta-2-agoniste de longue durée d'action 

E. Corticostéraide inhälé seul 


Corrigé : réponses C, D 


Commer aTi 





. A. Non indiquée dans la BPCO 
. B. Pas d'exacerbation fréquente, pas d'indication donc aux carticosteroides inhalės, 
a C VEMS < B0 %, il faut donc mettre soit des anticholinergiques, soit des bëta-2 agonistes de longue 
durée d'action. 
e DCFG. 
. E Jamais dans la BPCO. 


Ne pas oublier le sevrage tabagique (seul traitement x étio 





ogiqueé »}. 


Tableau - Résumé des indications (situations cliniques) des principaux traitements pharmacologiques de ka BPCO, 















Traitement inhalé Situation dinique 


mre- 


"ligne Bronchodilatateurs de courte durée d'action (bêta? Tous 
aaonisté etfou anticholinergique) | Seul tramement des malades peu symptornatiques sans 
ekacer halima 


Bronchodilatateurs de longue durée d'action en monothérapie 


Béta-2-agoniste Dyspinéo dans la vie quotidienne 





Anticholinergique Dyspnés ou-exacerhations 








2" ligne Associations de deux médicaments 
Association de hronchédilatateurs de langue dires Dyspnée +/-exacerbations malgré traitement de 
d'action (Deta 2 agoniste at anticholinesqiouel i" ligà 
Association corticosteroide inhalt + béta agoniste Euscerbations sans dysprée importante maigre 
dé longue durée d'action traiernene de ligne 


_ Triple thérapie Exacerbations malgré un traitemant double 
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Es 5 ion Diagnostic du RPC (VEMSACV < 071 
| toute adaptation thérapeutique : 


« clinique Mesures non pharmacologiques 
* fonctionnelle 





Dyspnée quotidianne et/ou exacerbations 4 NON 





OUI 


| 





Effet insuffisant 


Elysée 


- Eracerhations 





Cysonée die Effet insuffisant Dsnnéu et/ou exscarlraticiié 





Figure - Les indications des différents traitements médicamenteux 


QRM 11 - Chez ce patient, quel sera votre principal critère d'évaluation de l'efficacité du traitement ? 
A. Le VEMS 
B. Le VEMS/CV 
C La Cy 
D. La dyspnée 
E, La CPT 


Corrigé : reponse D 


ti =. Coc 
Lommentaire 






| Ontraite un malade, pas des EFR! 


QRM 12 - Quel(s) conseil(s) lui donnez-vous en association aux médicaments ? 
À. Perdre impérativement du poids 
B. Marcher régulièrement 
C, Ne pas faire trop d'effort 
_D. Diminuer les doses de traitement s'il se sent mieux 
E. Vaccination antipneumoccocique annuelle 


Corrigé : réponse B 


91 


Conférence de Pneumologie 












Commentaire 


e A. Surtout pas, risque de sarcopénie associée. L'augmentation de l'activité physique peut même être à 
l'origine d'une prisé de poids. Ce qui compte c'est d'augmenter la masse musculaire. 
B, Qui, réadaptation à l'effort, qui a clairement montré un bénéfice sur la qualité de vie des patients. 


C€. Non.: Cf. B. 


D. Jamais sans l'accord d'un médecin. 





E. Non, rappel à 5 ans, c'est la grippe qu'il faut faire tous les ans. 


QRM 13 - Quelques mois plus tard, vous revoyez David à l'occasion d'une « bronchite » avec expectora- 
tion claire, rhinite associée et majoration de sa dyspnée d'exercice. L'auscultation trouve quelques sibilants 
et un murmure vésiculaire atténué. Il n'y a aucun signe de gravité, vous allez le traiter en ambulatoire. 
Quelle est la composante essentielle du traitement médicamenteux de cette exacerbation de sa BPCO ? 


À, Antibiotiques 

B, Antiviraux 

C, Kinésithérapie réspiratoire de drainage bronchique 
D, Qxygénothérapie 

E. Intensification des bronchodilatateurs inhalés 


Corrigé : reponse E 










Commentaire 


. À. Le patient ne présente pas d'expectaration purulente ét n'a pas une BPCO sévère à l'état de base, donc 
pas de critère justifiant d'antibiotiques. 

« _&. Non indiqués. 

° C, Pas la composante essentielle sauf encombrement et difficulté d'expectoration, 

. D. Pas d'argument pour penser que le patient est hypoxémique {il est précisé qu'il n'y a pas de signe de 
gravité, qui conduirait à adresser le patient à l'hépital). 


« E, Oui, c'est ce qui va permettre au patient d'aller mieux en réduisant son niveau de dyspnes, 


QRM 14 - La situation s'aggrave et vous l'envoyez aux urgences. Une gazométrie artérielle est effectuée. 
Quelle variable regarderez-vous en premier pour déterminer si une ventilation non invasive est indiquée ? 
A. PaCO, 
B. PaO; 
c. pH 
D. 5p0, 
E. HCO; 


Corrigé : réponse L 


Commentaire 


La VNi'est indiquée si pH < 7,35. La capnie et la réserve alcaline dépendent de l'état de base du patient et 





leur valeur isolée n'entre pas dans la décision. La saturation et la Pa, non plus. 


F2 





Contérence de FPhetumeol LE 


QRM 15 - Après cette exacerbation, quelle(s) est(sont) latles) mesurels) qui doifven)it être program- 
mée(s) ? 

A. Éducation à l'identification des premiers signes d'exacerbation 

B. Réhabilitation respiratoire comportant un réentrainement à l'effort 

C. Consultation du médecin traitant 

D. Prevention de la maladie veineuse thromboembelique au long cours 

E. Antibiothérapie préventive au long cours 


Corrigé : réponses A, B, C 


À. Toujours éduquer le patient. Plus la prise en charge est précoce plus elle est simple et efficace, 
B. C'est une bonne Indication. 


C. Toujours faire le relais avec la médecine de ville. 


D. Pas au long cours. 
» E; Pas d'indication non plus (seule l'azithromycine 3 fois par semaine au long cours peut être ernployée 
en cas d'échec du traitement inhalé maximal, mais elle n'a pas l'AMM dans cette indication, donc sa pres 
cription deit être évaluée en milieu spécialisé), 





RECOMMANDATIONS 


Questions BPCO et Cancer bronchopulmonsire du Collège des Enseignants de pneumologie, ensemble des 
référentiels sur : http://cep.splifr/enseignement-du-deuxieme-cycle-dcem/referentiel-national.de: Pneu- 
mologie/ 


Exacerbation de BPCO SPLF 2017 : htpi/splffr/wp-content/uploads/2017/06/Jouneau-recos-exac-BPCO: 
201 7-SPLF-court. pdf 


Cancer du poumon : httpi//espacecancer.sante-ra fr/Ressources/referentiels/CBNnonPetitesCellules 
ref2017 pdf 
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Rédacteur : Dr Francois ANGOULVANT 
Relecteur : Vittoria BALZANO (interne en Hépato-gasiroentérelogiel 


Items abordés 


173 - Prescription et surveillance des anti-infectisux chez l'adulte et l'enfant (voir item 326), 

326 — Prescription et surveillance des classes de médicaments les plus courantes chez l'adulte ét chez l'enfant. 

144 — Fièvre aigue chez l'enfant et l'adulte. 

160 — Exanthèmes fébriles de l'enfant. 

164 — Infections à harpés virus du sujet immunocompétent, 

148 — Méningites, méningoencéphalites chez l'adulte et l'enfant. 

143 - Vaccinations. 

103 — Epilepsie de l'enfant et de l'adulte. 

341 — Convulsions chez le nourrisson et chez l'enfant. 

271- Vomissements du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte. 

154 — Septicémie/Bactériémie/Fongémie de l'adulte et de l'enfant. 

328 — État de choc. Principales éticlogies : hypovolémique, septique (voir item 154}, cardiogénique, 
anaphylactique. 

134 — Douleur chez l'enfant : évaluation et traitements antalgiques. 


SUJET 


Kendra, âgée de 6 mois, est emmenée aux Urgences pédiattiques pour une fièvre évoluant depuis 24 heures, 
L'enfant est né à 38 SA + 6 jours, poids dé naissance : 3 220 à, taille : 50,5 em, PC : 35 cn. 





Il's'agit du deuxième enfant du couple, la grossesse et l'accouchement se sont déroulés sans anomalie. Le frère 
de 5 ans est en bonne santé, 


L'enfant a eu deux vomissements alimentaires lors des 6 dernières heures pas de diarrhée, Elle ne tousse pas, 
La couche est restée sèche ces dernières heures. A l'examen: 


- poids : 6,850 kg, périmètre éränien : 43 cn (0DS) température : 40.2 °C : 


- fréquence cardiaque : 194/min, fréquence respiratoire : 55/min, saturation 94 %, pression artérielle : 
5/37 mmHg, 


L'enfant est hypotanique, réactive à la douleur, pâle. 


Les pouls périphériques sont non perçus; le TRC est à 5 secondes, l'enfant est marbréé et les extrémités sont 
froides. 
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Questions 
ORM 1 - Au vu des informations fournies, quel(s) diagnostic{s) évoquez-vous à ce stade ? 
A, Sepsis 
G. Gastroentérite aigue 
€. Choc anaphylactique 
D. Staphylococcie pleurepulméenaire 
E, Maladie de Kawasaki 


ORM 2 - Vous retenez l'hypothèse d'un sepsis, quel bilan réalisez-vous en salle de déchoquage aux Urgences ? 


A. NFS 

B, Lactatėrmie 

C. Hémoculture 

D, Dextro 

EF. Ponction lombaire 


QRM 3 - Vous retenez l'hypothèse d'un sepsis grave, quelle prise en charge instaurez-vous aux Urgences ? 
A, Antibicthérapie par amoxicilline et fluoroquinolane 
6. Oxygénothérapie par masque haute concentration 
C. Perfusion de NaCI 0,9 % 20 mL/kg sur 30 minutes 
D. Amines vasopressives : isoprénaline en IV continu 


E. Perfusion d'un soluté palyionique glucosé 10% 


QRM 4 - Après un remplissage de NaCI 0,9 % en 10 minutes, l'examen de l'enfant est le suivant : fréquence 
cardiaque 187/min, fréquence respiratoire 52/min, Sat 95 %, PA : 61/37 mmHg (PAM 45), 


L'enfant reste hypotonique, réactive à la douleur, pâle. Les pouls périphériques sont faiblement perçus, le TRC 


est à 4 secondes. L'enfant reste marbrée, les extrémités sont toujours fraîches, pas de diurèse observée. 
Que faites vous maintenant ? 

À, Injection de lasilix 

B. Injection d'adrénaline 0,1 % : 0,1 mL/kg en IVD 

C. Perfusion de NaCl 0,9 % 20 mL/kg en 10 minutes 

D. Perfusion de NaCI 20 % 1 mL/kg én ND 

FE, Perfusion d'immunoglobulines polyvalents 1 g/kg 


ORM 5 - Vous récupérez les résultats du gaz du sang veineux et le dosage des lactates prélevés à l'arrivée : pH : 


7,06 : PCO, :41 mmHg; PO, : 47 mmhg; bicarbonates: 13 mmol/L:lactatémie : 7,2 mmol/L(Normales < 2 mmol/L}. 


Que pensez-vous de ces résultats ? 
A: Permettent lė diagnostic d'acideose mirte 
B. Indiguent le besoin d'une assistance respiratoire invasive 
C. Sont d'un intérêt pronostic 
D Indiquent le bssoin d'une perfusion de bicarbonate de sodium 4,2% 
E. Permettent le diagnostic d'acidose lactique comme cause du collapsus 


fé 
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QRM 6 - Une heure après le début de votre prise en charge, l'état hémodynamique de l'enfant est stabilisé. 
Une convulsion tonico-clonique de l'hémicorps gauche survient persistante a près 5 minutes, 
Que faites-vous dans l'heure qui suit ? 

À. Réalisation d'un scanner cérébral en urgence 

B. Injection de 10 mL de glucosé 30 % en IVD 

C. Réalisation d'une ponction lombaire 

D. Ferfusion de mannitol 20 % 

E. Perfusion de clonazéparn 


QRM 7 - Votre traitement permet l'arrêt de la convulsion. Vous observez l'éru ption suivante. 


Outre la situation actuelle, dans quelle(s) pathologie(s) peut-on observer cette éruption ? 





À. Choc toxique streptococcique 

B. Maladie de kawasaki 

C. Infection par le virus EBY 

D. Infection par le virus de la dengue 


E, Leucémie aiguë 


QRM 8 - 12 heures plus tard, une fois l'enfant stabilisée sur le plan hémodynamique, une ponction lombaire 
est pratiquée : 
= globules rouges : 2/mL, globules blancs : 678/mL(polynucléaires neutrophiles 96 %) ; 
— protéinorachie 1,5 g/L, glycorachie : 1,3 mmol/L: 
- examen direct : nombreux cocci Gram positif. 
Quel(s) germes) évoquez-vous désormais pour expliquer ce tableau de purpura fulminans compliqué de 
méningite 7 

À. Streptococcus bavis 

B: Staphylococcus aureus 

C. Neisseria meningitidis 

D, Streptococcus oneumoniae 


E, Haemophilus influenzae 
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QRM 9 - Vous retenez le diagnostic de purpura fulminans à prneumocoque. 
Quelle antibiothérapie IV préconisez vous en attendant le résultat de l'antibiogramme ? 
A, Amoxicilline 
B, Amikacine 
C, Rifamycine 
D. Vancomycine 


E. Céfotaxime 


QRM 10 - Vous retenez le diagnostic de purpura fulminans à pneumocoque. 
Quelle(s) mesure(s) prenez-vous pour les membres de la famille (les parents et le frère} ? 
À, Antibioprophylaxié chez le père et le frère par rilamycine 
B. Antibioprophylaxie chez la mère par spiramycine 
C. Vaccination antipneumococcique des parents 
D, Prélèvement bactériologique nasopharyngée de toute là famille 
E. Aucune de ces propositions 


ORM 11 - 48 heures après le début de votre prise en charge, l'état de l'enfant s'améliore lorsque des vomis- 
sements surviennent. 
— Poids : 7,550 kg, température : 37,6 °C, fréquence cardiaque : 153/min, fréquence respiratoire : 29/min, 
Sat 98 %, pression artérielle : 75/56 mmHg. 
— lonogramme sanguin : 
« Nat : 127 mmal/L, K*:4,6 mmol/L, CF : 91 mmol/L: 
« glycémie : 5,7 mmol/L, bicarbonates : 23 mmol/L ; 
. protidėmie : 57 g/L, urée : 4,3 mmol/L ; 
° créatininémie : 42 pmol/L, osmolalité plasmatique 267 mOsm/L, 
— lonogramme urinaire : Na! : 45 mmol/L, K°: 27 mmol/L, urée : 81 mmol/L, créatinine : 3 mmol/L 
Quellets) est(sont) la(les) conclusion(s) de cette situation ? 
À, Insuffisance rénale fonctionnelle 
B. Fausse hyponatrémie 
C. Sécrétion inappropriée d'ADH (SIADHI) 
D. Déshydratation extracellulaire 
E. Aucuné de ces propositions 


ORM 12 - Si cette enfant de 6 mois est bien vaccinée pour son âge, quelle est ou quelles sont les propositions 
suivantes exactes concernant les vaccins déjà reçus ? 

À. Une dose de vaccin antiméningococcique 

B. Deux doses ce vaccins antitétanique 

C. Trois doses de vaccins antipneumocaccique 

D. Une dose de vaccin antirôtavirus 

E. Une dose de vaccin antirougeoleuse 
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QRM 13 - À j15 du début du traitement, l'enfant semble douloureuse. 
Parmi les éléments suivants, quel est ou quels sont ceux utiles pour identifier et évaluer la douleur chez cet 
enfant ? 

À. Mobilité 

B. Mimiques 

C. Comportement au contact des parents 

D, Réaction à une stimulation nociceptive 


E. Position 


QRM 14 - À j15 du début du traitement, l'enfant semble douloureuse et elle vomit à de multiples reprises. 
Un scanner est réalisé. 


Quel est votre diagnostic ? 





À. Hydrocéphalie 

5. Abcés Intracerebral 

C. Accident vasculaire cérébral 
D. Hématome sous-dural 


E. Scanner normal 


QRM 15 - Compte tenu de cette infection, quel ou quels éléments allez-vous particulièrement suivre dans les 
années qui viennent chez cet enfant ? 

À. Croissance staturo-pondérale 

B. Champ visuel 

C, Audition 

D, Récurrence d'épisodes infectieux 


E. Survénue de convulsion 


CORRIGÉ 





Corrigé rapide 


ORM 1 : A CRM à : € 
ORM 2: A, B, C, D ORM 5:C 
ARM 3: B,C QRM 6 : A, E 
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QRM 7 : B, C, D, E QRM 12:4, B 
ORM 8: D ORM 13:A, B,C, E 
ORM 9: E ORM 14 : À 
ORM 10: E QRM 15:A, C, D,E 
GRM 11: C 
Corrigé détaillé 
QRM 1 - Au vu des informations fournies, quel{s) diagnostic(s) évoquez-vous à ce stade ? 
A. Sepsis 


B, Gastroentórite aiguë 
C. Choc anaphylactique 
G. Staphylococcie pleurapulmonaire 
E. Maladie de Kawasaki 


Corrigé : réponse À 


Commentaire 






La dysfonctien cardiovasculaire associée à une probable infection définissait le sepsis, selon l'ancienne 










définition encore utilisée au moment de la rédaction de ce sujet. 
De nouveaux consensus internationaux ont été publiés en 2016 dans le JAMA sur les définitions du sepsis 
et du choc septique, et pour faire simple : sepsis = dysfonction d'organe secondaire à une réponse inap- 
propriée de l'hôte envers une infection. On oublie là définition de sepsis sévère. 

La réponse D est discutable ; en effet, on ne peut l'écarter totalement au vu cles informations de l'énoncé, 
mais le tableau est peu évocateur, 

Pour mémoire, la staphylocotcie pleuropulmonaire correspond à un tableau sévère associant une détresse 
respiratoire fébrile et des signes digestifs. 


À la radiographie du thorax, des images bulleuses érientent vers le diagnostic. 


QRM 2 - Vous retenez l'hypothèse d'un sepsis, quel bilan réalisez-vous en salle de déchoquage aux Urgences ? 


À. NFS 

B. Lactatémie 

C. Hémoculture 

D. Dextro 

E, Fonétion lombaire 


Corrigé : réponses À, B,C, D 





Commentaire 


La cinétique de la lactatémie est un élément pronostic Important en cas de sepsis. C'est d'ailleurs le seuil 
examen paraclinique recommandé en cas de suspicion de choc septique chez l'enfant d'aprés le Collège 


de pédiatrie | 
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b| Les examens biologiques utiles sont : glycémie capillaire dès l'admission puis plasmatique; NFS, fono- 
gramme sanguin, urge et créatinine plasmatique, gaz du sang, CRP voire PCT. 





Les examens bactériologiques systématiques et orientés selon [a clinique sont : hémocultures +++, PCR, 
antigénémie, ECBU des récupération de la diurèse, coprocultures. 







On ne fait JAMAIS de ponction lombaire chez un patient hémodynamiquament instable (M2) 1 





QRM 3 - Vous retenez l'hypothèse d'un sepsis grave, quelle prise en charge instaurez-vous aux Urgences ? 
À. Antibiôthérapie par amoxicilline et flucroquinolone 
B. Oxygénothérapie par masque haute concentration 
C. Perfusion de NaCI 0,9 % 20 mL/kg sur 30 minutes 
D. Amines vasopressives : isoprénaline en IV continu 
Ë, Perfusion d'un soluté polyionique glucosé 10 % 


Corrigé : réponses B, C 






Commentaire 






L'antibiothérapie probabiliste doit comporter une C3G mais pas de fluoroquinolones, 


On doit réaliser un remplissage le plus rapidement possible, en utilisant du NaCl 0,9% 20 mL/kg et cela dait 
être fait en quelques minutes au pousse-seringue. 







Pas d'amines vasopressives avant remplissages inefficaces (jusqu'à 3 remplissages, soit 60 mL/kg) et 
au décours on utilisera de la noradrénaline ou de la dopamine, voire de l'adrénaline, mais pas d'iso. 
prénaline. 






Pas dé glucose si pas d'hypoglycémie. 






Un sepsis sévère {comme ici d'après les anciennes definitions) est une indication iMpérative à l'oxygéno- 
thérapie au masque à haute concentration, ét cela même si la saturation avait été normale. 





QRM 4 - Après un remplissage de NaCI 0,9 % en 10 minutes, l'enfant a l'examen suivant : fréquence car- 
diaque 187/min, fréquence respiratoire 52/min, Sat 93 %, PA : 61/37 mmHg (PAM 45). 
L'enfant reste hypotonique, réactive à la douleur, pâle. Les pouls périphériques sont faiblement perçus, 
le TRC est à 4 secondes, L'enfant reste marbrée, les extrémités sont toujours fraîches, pas de diurèse 
observée. 
Que faites-vous maintenant ? 

À. Injection de lasilix 

B. Injection d'adrénaline 0,1 % : 0,1 mL/kg en IVD 

C. Perfusion de NaCI 0,9 % 20 mL/kg en 10 minutes 

D, Perfusron de NaCl 20 % 1 mL/kg en IVD 

E. Perfusion d'immunoglebulines polyvalentes 1 a/ka 


Corrigé : réponse C 






Commentaire 








faut poursuivre les remplissages, au maximum 3 fois, avec un objectif de 60 mL/kg à la 1° heure, 
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QRM 5 - Vous récupérez les résultats du gaz du sang veineux et le dosage des lactates prélevés à l'arri- 
vée : pH : 7,06 : PCO, : 41 mmHg ; PO, : 47 mmHg ; bicarbonates : 13 mmol/L ; lactatémie : 7,2 mmol/L 
(Normales < 2 mmol/L). 
Que pensez-vous de ces résultats 7? | 
À, Pérmettent le diagnostic d'acidase mixte 
B. indiquent le besoin d'une assistance respiratoire invasive | 
C. Sont d'un intérêt pronostic 
D. indiquent le besoin d'une perfusion de bicarbonate de sodium 4,2 % | 
E. Perméttent le diagnostic d'acidose lactique comme cause du collapsus 


Corrigé : réponse C 


Commentaire 


Acidose métabolique pure, conséquence du collapsus, 
La tachypnée tente de la compenser. 


Ce n'est pas une indication en soi à la ventilation mécanique (oxygénothérapie au masque à haute cencen 
tration systématique) ni à la perfusion de bicarbonates (on remplit par perfusion de NaËl 0,9% par deux 





voies veineuses de bon calibre ou voie osseuse). 


QRM 6 - Une heure après le début de votre prise en charge, l'état hémodynamique de l'enfant est stabi- 
lisé. Une convulsion tonico-clonique dé l'hémicorps gauche survient persistante après 5 minutes. 
Que faites-vous dans l'heure qui suit ? 

À. Réalisation d'un scanner cérébral en urgence 

B. Injection de 10 mLde glucosé 30% en IVD 

C. Réalisation d'une ponction lombaire 

D; Perfusion de mannitol 20 % 

E. Perfusion de clonazėpam 


Corrigé : réponses À, E 










Commentaire 





D'après le Collège de neurologie, fa réalisation du scanner en urgence doit impérativement précéder la 
ponction lombaire devant : 


des signes de localisation ou d'hypertension intracränienne ; 


des troubles de la conscience avec un Glasgow < 11 ; 


+ des crises épileptiques focales ou généralisées après l'âge de 5 ans; 
|« des crises épileptiques hémicorparelles avant l'âge de 5 ans. 


On perfuse du clonarépam devant cette crise de plus dé 5 minutes qui définit un état de mal épilentique. 





102 


Lonterence d'Urgence nén TIIGER 


QRM 7 - Votre traitement permet l'arrêt de la convulsion. Vous observez l'éruption suivante. 


Outre là situation actuelle, dans quelle(s) pathologie(s) peut-on observer cette éruption ? 





À. Choc toxique streptococcique 

B. Maladie de Kawasaki 

C. Infection par le virus EBV 

D. Infection par le virus de la dengue 
E. Leucémie aiguë 


Corrigé : réponses B, C, D, E 


Nous sommes face à un purpura algu fébrile, de type vasculaire : lésions maculopapuleuses érythéma. 
euses, polymorphes, apparaissant infiltrées (en relief sur la photo} 


Les chocs toxiques ne sant habituellement pas associés à du purpura, sauf indirectement dans le cas d'une CIND, 


Un purpura peut en revanche s'observer face à un cas de dengue, de maladie de Kawasaki où d'infection 
par EBV, 


Le tableau est celui d'un purpura fulminans: 





QRM 8 - 12 heures plus tard, une fois l'enfant stabilisée sur le plan hémodynamique, une ponction lom- 
baire est pratiquée : 
— globules rouges : 2/mL, globules blancs : 678/mL (polynucléaires neutrophiles 96 %) : 
— protéinorachie 1,5 g/L, glycorachie : 1,3 mmol/L; 
— examen direct : nombreux cocci Gram positif. 
Quel(s) germe(s) évoquez-vous désormais pour expliquer ce tableau de purpura fulminans compliqué de 
méningite ? 
A. Streptococcus bovis 
B. Staphylococcus aureus 
C, Neisseria meningitidis 
D. Streptococcus pneumoniae 
ER oenas O o o a l a a a 


Corrigé : réponse D 
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Commentaire 


Pour rappel : Neisseria = Cocci Gram négatif, Haemophilus = Bacille Gram négatif, 
Le staphylocoque aureus n'est mis en cause dans les méningites que dans des cas rarissimes (à ne pas évo 


queren premier lieu ici), 


Le streptocoque bovis ne donne pas de méningites chez l'enfant. 


À retenir - Avant 5 ans et en dehors des cas touchant le nouveau-né, les germes les plus fréquents en cas 
de méningite bactérienne sont : 

e Streptococcus pneumoniae +++ ; 

+ Neisseria meningitis ; 

e Haemophilus influenzae (si non vacciné). 


QRM 9 - Vous retenez le diagnostic de purpura fulminans à pneumocoque. 
Quelle antibiothérapie IV préconisez vous en attendant le résultat de l'antibiogramme ? 
A Amoxicilline 
B. Amikacine 
C. Rifamycine 
D. Vancomygine 
E. Céfotaxime 


Corrigé : réponse E 


Commentaire 


Dans la pratique, il n'y a plus lieu d'associer de vancomycine étant donné là rareté des pneumocoques résis- 
tants à la vancomycine depuis l'avènement de la vaccination conjuguée antipneumecaccique. 





QRM 10 - Vous retenez le diagnostic de purpura fuiminans à pneumocoque. Quelle(s) mesures) pre- 
nez-vous pour les membres de la famille (les parents et le frère) ? 

A. Antibioprophylaxie chez le père et le frère par rifamycine 

B. Antibioprophylaxie chez la mère per spiramyeine 

C. Vaccination antipneumococcique des parents 

D, Prélèvement bactériologique nasopharyngée de toute la famille 

E. Aucune de ces propositions 


Corrigé : réponse E 
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Conléerenée gl Lire NES pet Watr jus 


Les méningites à prheumocoque n8 sont pas épidémiques, 


Pas d'antibioprophylaxie des sujets contacts même chez les sujets non ou mal vaccinés, pas d'isolement 





nécéssaire, pas de déclaration obligatoire. 


QRM 11 - 48 heures après le début de votre prise en charge, l'état de l'enfant s'améliore lorsque des 
vomissements surviennent. 
— Poids : 7,550 kg, température : 37,6 °, fréquence cardiaque : 153/min, fréquence respiratoire : 29/min, 
Sat 96 %, pression artérielle : 75/56 mmHg 
- lonogramme sanguin : 
+ Na': 127 mmol{L, K° : 4,6 mmol/L, CF : 91 mmol/L : 
+ glycémie : 5,7 mmol/L, bicarbonates : 23 mmol/L : 
+ protidémie : 57 g/L, urée : 4,3 mmal/L ; 
* créatininémie : 42 pmol/L, osmolalité plasmatique 267 mOsm/L. 
* lonogramme urinaire : Na° : 45 mmol/L, K*' : 27 mmol/L, urée : 81 mmol/L, créatinine : 3 mmol/L. 
Quelle est la ou quelles sont les conclusions de cette situation ? 
À. Insuffisance rénale fonctionnelle 
B. Fausse hyponatrémie 
C, Sécrétion inappropriée d'ADH (SIADH) 
D. Déshydratation extra-cellulaire 
E Aucune de ces propositions 


Corrigé : réponse C 


Commentaire 





* Calcul de |a natrémie corrigée : Na mesurée + 0,3 (glycémie - 5) si glycémie en mmol/L = 127.21 donc 
vraie hyponatremie. 

Osmolalité plasmatique = (Na x 2) + glycémie en mmol/L = 259,7 mOsm/kg d'eau 
=> Hypoñatremie et osmolalité plasmatique diminuée = hyperhydratation intracellulaire. 
* |! faut à présent calculer l'osmolalité urinaire pour comprendre si la reponse rénale est adaptée où non à 
l'hyperhydratation intracellulaire : 

Osm urinaire = [Na + KŸx2 + urée = 225 mOsml/L d'urines (> 100 mOsm/L) 

—+ Le rein ne dilue donc pas assez les urines. 
Le compartiment extracellulaire est normal, avec une natriurèse > 30 én condition d'apports sodées et 
hydriques normaux : il s'agit d'une situation de sécrétion inappropriée d'ADH par l'hypopghyse, ici dans les 
suites d'une agression du SNC par méningite, complication classique à l'ECN, 
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Normale (285 + 5 mOsm/kg) 
hyponatrénmie sotonique 





Hyparlipidémie 
Hyperproticdemine 





la 1 00 mOsmikg 









Polydipsie 
Apports faibles en solutés 
lu syndrome tea and toast ») 


Mesurer le natriurèse 


QRM 12 - Si cette enfant de ó mois est bien vaccinée pour son âge, quelle est ou quelles sont les propo- 


1 - Mesurer l'osmolalité plasmatique | 








Flevée (> 300 mOsm/kg) 
hyponatrémie hypertonique 





Hyperglycérnie | 
Perfusion hyperosmolaire {Mannital...) 





_1-OSMOLALITÉ URINAIRE ? | 








À - Évaluer le compartiment extra-cellulaire 
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sitions suivantes exactes concernant les vaccins déjà reçus ? 


A. Une dose de vaccin antiméningococcique 
B. Deux doses de vaccin antitétanique 
C, Trois doses de vaccin antipnéeumecoccique 


D. Une dose de vaccin antirotauirus 


E. Une dose de vaccin antirougecleuse 


Corrigé : réponses À, E 
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aaa EE 







2017 
P | calendrier simplitié 
ai de des vaccinations 





Vaccination: etes-Vous à jour? 









ge approprié Eu P a PO af a A u ss yh g g’ 6 





* Vaccin antiméningocoque C : en 2017, le ministère de la Santé a rajouté une dose de vaccin à 5 mois 
suivi d'une dose dé rappel à 12 mois, face à l'échec de la stratégie vaccinale mise en place en 2010 car 
couverture vaccinale restant très insuffisante chez les enfants et jeunes adultes. En effet le nombre de mé: 
ningites C n'a pas diminué en France, voire a augmenté chez les nourrissons de moins de 1 an. 








* Vaccin antirotavirus deux possibilités : soit l'enfant n'est has vacciné (comme le vaccin n'est pas recom- 
mandé)}, sait il l'est quand même et dans ce cas il aurait reçu 2 ou 3 doses avant 6 mois. 





QRM 13 - À j15 du début du traitement, l'enfant semble douloureuse. 
Parmi les éléments suivants, quel est ou quels sont ceux utiles pour identifier et évaluer la douleur chez cet 
enfant ? 

A. Mobilité 

B. Mimiques 

C. Comportement au contact des parents 

D. Réaction à une stimulation nociceptive 

E. Position 


Corrigé : réponses 4 BC, E 


Commentaire 


Pour rappel, repérage et évaluation de la douleur par des outils adaptés avant l'âge de 2 anis : lés parents peuvent 
avoir remarqué des changements de cornportement, l'observation du comportement à cet âge est essentielle. 
Les manifestations corparelles et les modifications des traits du visage sont les plus spécifiques el sont inté- 
grees dans les échelles d'évaluation de l'intensité douloureuse utilisées à cet âge. 


Les échelles utilisées à cet âge font appel à une hétéro-évaluation ; pour les douleurs aiguës : douleur aiguë 
du nouveau-né; Neonatal Facial Coding System (NCFS), et pour les douleurs chroniques : échelle confort et 
inconfort du nouveau-né (EDIN). 
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ORM 14 - À j15 du début du traitement, l'enfant semble douloureuse et elle vomit à de multiples reprises. 
Un scanner est réalisé. 


Quel est votre diagnostic ? 





A. Hydrocéphalie 

B, Abcès Intracérébral 

C, Accident vasculaire cérébral 
D, Hématomé sous-dural 


E Scanner normal 


Corrigé : réponse À 


Commentaire 





Élargissement des espaces péricéréhraux et augmentation du volume des véntricules latéraux (hydrocéphalie) 


QRM 15 - Compte tenu de cette infection, quel ou quels éléments allez-vous particulièrement suivre 
dans les années qui viennent chez cet enfant ? 

A. Croissance staturo-pondérale 

B. Champ visuel 

C. Audition 

D. Récurrence d'épisodes infectieux 

E. Survenue de convulsions 


Corrigé : réponses À, 6, D, E 


Commentaire 


La méningite à pneumocaque est la première cause de surdité acquise chez le nourrisson. Recherche d'une 
surdité acquise par audiométrié compartementale et potentiels évoqués auditifs (PEA) puis audicgramme 
conventionnel à partir de l'âge où c'est possible, à J15 de l'épisode aigu, puis tous les 4 mois pendant l'an, 
En cas d'hypoacousie précoce : consultation ORL, TOM cles rochers ët IRM labyrinthigue (dépistage d'une 
ossification intracochléaire susceptible de justifier la mise en place d'implants cochléaires), 

Autres éléments à évaluer au cœurs du suivi : 


« un retard de développement psychomoteur et des séquelles matrices ; 


«une hydrocéphalie : mesure du périmétre cranien ; 


« une comitialité : survenue ou récidive de crises. 
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Conférence d’Ophtalmologie 


Rédacteur : Pr Dominique MONNET 
Relecteur : Alexis KHORRAMI (interne d'Ophtalmelogiel 


Items abordés 


83 — Troubles de la réfraction, 

81 - Œil rouge et/ou douloureux. 

79 — Altération de la fonction visuelle (voir itern 1271. 

127 — Déficit neurosensoriel chez le sujet âgé (voir item 79 et item 87). 


SUJET i 


Énoncé 





Madame B., gée de 74 ans, traitée par des antispasmodiques pour des nausées et vomissements d'a pparition 
brutale, est adressée par son médecin traitant pour une suspicion de zona Oophtalmique gauche, devant un cœil 
rouge, des douleurs profondes trés importantes irradiant dans le territoire du nerf trijumeau. 


Questions 


QRM 1 - Parmi les éléments suivants, le(s)quelis) séraiten)t en faveur du diagnostic de zona ophtalmique ? 
À. Présence de vésicules cutanées correspondant à la branche aphtalmique du nert trijumeau 
B. Kératite avec ulcère de cornée 
€. Paralysie faciale 
D, Edéeme cornéen 
EE d'assaciatiôn de douleurs abdormriales et d'algies faciales 
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QORM 2 - L'examen de l'œil gauche de Madame B est le suivant : 





Cet examen objective : 


À, Un cœdéme cornéen 

B. Un abcès de cornée 

C. Une pupille en myosis 

D. Une pupille en semi-mydriase 
E, Une kératite 


QRM 3 - Le reste de l'examen ophtalmologique objective une acuité visuelle à 7/10 P2 œil droit avec verres 
correcteurs de +3 dioptries, une perception lumineuse comme « à travers un brouillard » œil gauche non amé- 
liorable. 

Vous n'observez aucune vésicule, ni placard rouge, et la sensibilité péri-orbitaire au toucher est normale. Le 
tonus oculaire est de 19 mmHg œil droit, 55 mmHg œil gauche. 

Vous confirmez ou posez le diagnostic suivant : 


A, Zona aphtalmique sine herperte 

B. Sclérite 

C, Conjonctivite sévère 

D. Glaucome aigu par fermeture de l'angle 


E. Uvejte antérieure aiguë 


ORM 4 - Finalement, vous retenez le diagnostic de glaucome par fermeture de l'angle devant : 


À, Douleur violente rétrobulbaire 
6. Sami-mydriase aréflexique 

C. Rougeur oculaire 

D. Hypertonie oculaire 


E. MNausées/vomissements 
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e d'Ophialmélogie 


QRM 5 - Quels sont les facteurs favorisants du glaucome par fermeture de l'angle chez cette patiente et de 


manière générale ? 
A. läge de la patiente 
B. l'astigmatisme 
C, L'hypérmétropie 
D. La cataracte 
E. Les traitements antispasmodiques 


QRM 6 - Dans ce contexte, l'examen de l'œil adelphe peut retrouver : 
À, Un segment antérieur étroit 
B. Une cataracte 
€, Un angle largement ouvert à la goniescopie 
D. Des néovaisseaux dans l'angle iridocornéen 
E. Un Tyndall protéique 


QRM 7 - Votre prise en charge est la suivante : 
À. Hospitalisation en urgence 
B. Collyres cycloplégiques/mydriatiques à visée antalgique 
C. Administration d'acétazomalide par voie orale 
D. Administration d'acétazomalide par voie intraveineuse lente 
E. Mannitol en perfusion 


QRM 8 - Gräce au traitement institué, le tonus oculaire revient à la no rmale, les douleurs ont totalement cédé. 


Votre attitude pratique pour la suite de la prise en charge de Madame B. est la suivante : 
À. Retour à domicile.et consultation de contrôle dans 8 jours 
B. Traitement préventif par myotique dans l'œil adelpghe droit 
C. Iridetomie il gauche avant la sortie d'hospitalisation 
D. Trabéculectornie œil droit 
E. lridétomis périphérique œil droit 


QRM 9 - Vous retrouvez chez votre patiente une cataracte en partie responsable de l'épisode aigu de 
glaucome. Vous envisagez une chirurgie de cataracte en semi-urgence ; la prise en charge préopératoire 


devra comporter le(s) élément(s) suivant(s) : 
À. Angiographie à la fluorescéine 
BG. Biométrie non-contact 
C. Scanner orbitaire 
D, Test de Schirmer 
E. Laser argon rétinien préventif 
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ORM 10 - Votre prise en charge chirurgicale comprendra : 
À, Chirurgie intracapsulaire 
B, Phacoémulsiication 
C. Vitrectomie antérieure 
D. Implant intra-oculaire clippé à l'iris 
E. Implant intra-oculaire de chambre postérieure 


ORM 11 - Votre patiente consulte 1 mois plus tard pour contrôle. Vous observez les éléments suivants au 
fand d'œil : 





Vous concluez à : 
À. Des nodules cotonneux 
B, Des exsudats secs 
C, Des exsudats lipidiques 
D, Das drusén séreux 
E. Des cicatrices de laser 


ORM 12 - Vous expliquez à la patiente qu'elle est atteinte : 
À, D'une forme de rétinopathie diabétique 
A. D'une toxicité liée aux antinaludéens dé synthèse, 
C, D'une prédisposition à la DMLA 
D, D'une complication de l'iridotomie au laser YAG 
E. D'une rétinopathie hypertensive | 





ORM 13 - Vous demandez l'fles) examen(s) suivant(s) en rapport avec votre examen du fond d'eil : 
À. Prise de la tension artérielle en urgence 
B. Dosage de l'hémoglobine glyquée HBATE 
C. Un examen maculaire par OCT (tomographie par cohérence optique) 
D, ERG multifocal 
E. Champ visuel central des 10° centraux (10-2) 
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QRM 14 - Quel(s) conseil(s) de surveillance prodiquez-vous à votre patiente en rapport avec sa pathologie 
devant l'inciter à consulter rapidement ? 

À, Apparition de myodésonsies 

B. Apparition de phosphènes 

C. Apparition de métamorphopsies 

D. Autosurveillance par grille d'Asie: 


E. Baisse d'acuité visuelle 


QRM 15 - Madame B. vous consulte 2 ans après sa prise en charge en raison d'une baisse d'acuité visuelle 
diffuse, accompagnée d'éblouissements, de halos lumineux. L'acuité visuelle est chiffrée à 3/10 P3 œil gauche 
7/10 P2 œil droit, sans métamorphopsie, et une grille d'Arnsler normale. 


F 


Quel diagnostic suspectez-vous en priorité ? 
À. Récidive de glaucome 
B. Cataracte secondaire 
€. DMLA « humide » compliquée 
D, Neurapathie optique 


E. Retinopathie diabétique florida 


QRM 16 - L'examen à la lampe à fente après dilatation est le suivant : 





Quel(s) traitement{s)envisagez-vous ? 
À. Iridotémie périphérique 
B: Capsulotomie au laser YAG 
CL, Injection intravitréenne d'anti-VEGF 
D. Bolus de corticoides 


E. Reprise chirurgicale de cataracte au bloc opératoire 
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CORRIGÉ 
Corrigé rapide 
ORM 1: A,B,C ORM Y: B 
QRM 2:A,0D QRM 10 :B,E 
QRM 3 : D QRM 11:D 
ORM 4: A, B, C, D,E ORM 12:0 
QRM 5 : À, C, D, E QRM 13:C 
QRM ó: A,B ORM 14:C,D,E 
ORM 7:A, D,E ORM 15:B 
ORM 8: B,C, E ORM 1: B 
Corrigé détaillé 
ORM 1 - Parmi les éléments suivants, le{s)quel(s) seraien)t en faveur du diagnostic de zona ophtal- 
mique ? 


A. Présence de vésicules cutanées correspondant à la branche ophtalmique du nérf trijumeau 
B. Kératite avec ulcère de cornée 

C. Paralysie faciale 

D. Œdérme cornéen 

E. L'association de douleurs abdominales et d'algies faciales 


Corrige : réponses À, B, C 






Commentaire 





Le zona cphtalmique correspond à une réactivation du vi rus varicelle zona (VZV) resté latent dans le:ganglion 
de Gasser. 
Le signe de Hutchinson est à connaître ; il correspond à une atteinte cutanée de la partie latérale et de la 





pointe du nez, il s'agit d'un facteur de risque de zona ophialmique. 





La paralysie faciale fait partie du syndrome de Ramsay-Hunt. 





‘atteinte cornéenne correspond à là kératite zGstérienne, 8tse caractérise par une hypoesthésie cornéenne 





totale, l'atteinte est le plus sauvent unilatérale et survient chez les patients de plus de 50 ans. 
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QRM 2 - L'examen de l'œil gauche de Madame B. est le suivant : 





Cet examen objective : 
À, Un œdème cornéen 
B. Un abcès de cornée 
C. Une pupille en myosis 
D. Une pupille en semi-mydriase 
E. Une kératite 


Corrigé : réponses À, D 


Commentaire 





s'agit d'une vue au biomicroscope (lampe à fente) mettant en évidence urié cornée en verre dépoll avec un 
œdèrme diffus. La tache blanche observée sur la pupillé correspond au reflet du biomicroscope. La pupillé 
est dilatéé, en serni-mydriase alors qu'elle est observée au biomicroscope (elle devrait donc être en myösis). 







Astuce : là projection de lurnière par la lampe à fente permet de tester la motricité pupillaire, 





QRM 3 - Le reste de l'examen ophtalmologique objective une acuité visuelle à 7/10 P2 œil droit avec verres 
correcteurs de +3, perception lumineuse comme « à travers un brouillard » œil gauche non améliorable. 


Vous n'observez aucune vésicule, ni placard rouge, et la sensibilité péri-orbitaire au toucher est normale. 
Le tonus oculaire est de 19 mmHg œil droit, 55 mmHg œil gauche. 


Vous confirmez ou posez le diagnostic suivant : 
À, Zona ophtalmique sine herperte 
B. Sclérite 
C. Cononctivite sévère 
D. Glaucome aigu par fermeture de l'angle 


E. Uvéite antérieure aiguë 


Corrigé : réponse D 
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Commentaire 













Les éléments cliniques retrouvés sont : œil rouge, douloureux avec baisse d'acuité visuellé. 
Les seules propositions possibles avec ce diagnostic sont les propositions A, D et E. 

. À, Pas d'atteinte cutanée, pas de kératite, pas de signe neurologique. 

e EF. Pas de signe d'inflammation de la chambre antérieure, 


* La conjonctivite et la sclérite n'entraînent pas de baisse d'acuité visuelle aussi importante. 


* 


P2 correspond à l'échelle de Parinaud pour mesurer la vision de près. 


Retenir que la tension oculaire normale se situe entre 10 et 20 mmHg. 


QRM 4 - Finalement, vous retenez le diagnostic de glaucome par fermeture de l'angle devant : 


À. Douleur violente rétrobulbaire 
B, Semi-mydriase aréflexique 

C. Rougeur oculaire 

D. Hypertonie oculaire 

E. Nausées/vomissements 


Corrigé : réponses À, B,C,D,E 









Commentaire 





Les signes digestifs sont classiques lors d'une crise de GFA et parfois si violents qu'ils peuvent mimer un 
syndrome oéclusif. 

On peut également observer une photophobie, un larmoiement. 

Le glaucome par fermeture de l'angle correspond à un blocage pupillaire aboutissant à un blocage trahé- 


culaire associée à une élévation brutale de là pression intra-6culaire, 


ORM 5 - Quels sont les facteurs favorisants du glaucome par fermeture de l'angle chez cette patiente et 
de manière générale ? 

À. L'âge de la patiente 

B. L'astigmatisme 

C. L'hypermétropie 

D. La cataracte 

E. Les traitements antispasmodiques 


Corrigé : réponses À, C, D, E 









Commentaire 





Avec l'âge, le cristallin augmente de taille et favorise la fermeture de l'angle iridocornéen. 
Les médicaments responsables d'un glaucome par fermeture de l'angle soni les médicaments à effet para- 
sympatholytiques (anlispasmüdiques et anticholinergiques, certains neuroleptiques, certains médicaments 
antiparkinsoniens, des antiémétiques, des antihistaminiques, l'atropine utilisés én anesthésie générale) ou 
à effet sympathicomimétiques : bronchodilatateurs, IMAG, te, 

Astuce : l'hypermétropie est associée au GAFA tœæil court donc chambre antérieure étroite) alors que la 
myopie est un facteur de risque de décollement de rétine, 
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QRM 6 - Dans ce contexte, l'examen de l'œil adelphe peut retrouver : 
À. Un segment antérieur étroit 
B. Une cataracte 
C. Un angle largement ouvert à la gonioscopie 
D, Des néovaisseaux dans l'angle iridocornéen 
E. Un Tyndall protéique 


Corrigé : réponses À, E 


Commentaire 









Une chambre antérieure étroite peut être objectivée au biemicrosope ainsi qu'uné cataracte. 


Le verre à 3 miroirs permettra de mettre en évidence un angle iridocornéen étroit. 






Les néovaisseaux de l'angle iridocornéen entrent dans le cadre du glaucome néovasculaire pouvant notam- 
ment compliquer une OVER ischémique, une rétinopathie c'abétique proliférante. 





Le Tyndall se retrouve dans les pathologies inflammatoires du sogmerit antérieur de l'œil : les uvéites. 





QRM 7 - Votre prise en charge est la suivante : 
À. Hospitalisation en urgence 
B. Collyres cycloplégiques/mydriatiques à visée antalgique 
€. Administration d'acétazomalide par voie orale 
D. Administration d'acétazomalide par voie intraveineuse lente 
E. Mannitol en perfusion 


Corrige : réponses À, D, E 






Commentaire 












l'ebjectif du traitement et de déshydrater le corps vitré et la chambre postérieure (proposition E}, diminuer 
la production d'humeur aqueuse (proposition D, par voie veineuse pour une äction rapide, d'autant plus 
que la patiente vornit), entraîner une éonstriction pupillaire afin d'ouvrir l'angle iidocornéen. 






Il s'agit d'une urgence ophtalmalogique : l'hospitalisation est systématique, 





ORM 8 - Grâce au traitement institué, le tonus oculaire revient à la normale, les douleurs ont totalement 
cédé. Votre attitude pratique pour la suite de la prise en charge de Madame B. est la suivante : 

À. Retour à domicile et consultation de contrôle dans 8 jours 

8. Traitement préventif par myotique dans l'œil adelphe droit 

C. Iridotomie œil gauche avant la sortie d'hospitalisation 

D, Trabéculectomie œil droit 

E. Indotomie périphérique œil droit 


Corrigé : réponses 6, C, D 
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Commentaire 


Dès l'obtention d'un tonus oculaire normal et d'une cornée claire, liridotomie peut s'effectuer å l'aide du 
laser YAG. 

Latrabéculectomie est une chirurgie du glaucome primitif à angle ouvert. 

Le traitement par iridotomie s'effectue sur les deux yeux. 


Astuce : l'itidotomie lève les contre-indications des médicaments pouvant entrainer une fermeture de 


l'angle iridocornéen. 


ORM 9 - Vous retrouvez chez votre patiente une cataracte en partie responsable de l'épisode aigu de 
glaucome. Vous envisagez une chirurgie de cataracte en semi-urgence ; la prise en charge préopératoire 
devra comporter le(s) élément(s) suivant(s) : 

À. Angiographie à la fuorescéine 

B. Biométrie non-contact 

C, Scanner orbitaire 

D; Test de Schirmer 

E, Laser argon rétinien préventif 


Corrigé : réponse B 







elal int le 








Le bilan préopérateire doit ébligatoirement compérter : une échographie en mode À pour calculer la lon: 
gueur axiale ainsi qu'une kératométrie pour Mesurer la puissance réfractive dé la cornée, ces deux éléments 
sont indispensables pour permettre de calculer la puissance de l'implant intra-oeulaire qui viendra rempla- 
cer le cristallin naturel, 


Astuce : la bigmétrie non contact combine ces deux examens. 


QRM 10 - Votre prise en charge chirurgicale comprendra : 
À, Chirurgie intracapsulaire 
B. Phacoémulsification 
C.Vitrectomie antérieure 
D. Implant intra-oculaire clippé à l'iris 
E. Implant intra-oculaire de chambre postérieure 


Corrigé : réponses B, E 


Commentaire 








Les étapes à retenir de la chirurgie de la cataracte sont: incision de la cornée -+ capsulorrhexis = hydro- 
dissection — phacoëmulsi cation — mise en place dé l'implant en chambre postérieure — hydrosuture. 





s'agit d'une chirurgie extracapsulaire, on garde la capsule cristalinienné. Là vitrectomie s'effectue en cas 
de rupture de la capsule ou en cas de traumatisme öculaire. 


Proposition D : uniquement lors d' 


une chirurgie compliquée avec un sac capsulaire rempu. 
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QRM 11 - Votre patiente consulte 1 mois plus tard pour contrôle, Vous observez les éléments suivants 
au fond d'œil : 





Vous concluez à : 


À. Des nodules cotonneux 
B. Des exsudats secs 

C. Des exsudats lipidiques 
D. Des drusen séreux 

E. Des cicatrices de laser 


Corrigé : réponse D 


Commentaire 







+ Les drusen sont situés au niveau de la macula. 


* Les exsudäts « secs », « lipidiques # sont profonds, situés dans la neurorétine, à proximité des vaisseaux anor 
maux. 






* Les nodules cotonneux sont blancs, dans la couche des fibres ganglionnaires donc superficiels, en avant 
des vaisseaux qu'ils masquent. 


Astuce : vous avez remarqué qu'il s'agit d'un fond d'œil GAUCHE, la bapille étant du côté nasal, 






QRM 12 - Vous expliquez à la patiente qu'elle est atteinte : 
À, D'une forme de rétinogäthie diabétique 
B. D'une toxicité fee aux antipaludéens de synthèse 
C. D'une prédisposition à la DMLA 
D. D'une complication de l'iridotomie au laser YAG 
E. D'une rétinopathie hypertensive 


Corrigé : réponse C 


Commentaire 






s drusen constituent des facteurs de risque d'évolution vers une DMLA;-en parle à ce stade de mac 
pathie liée à l'âge (MLA}et pas encore de DMLA. 





La MLA peut quant ê elle évoluer vers une forme atrophique où exsudative caractérisées par une baisse 
d'acuité visuelle, 
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ORM 13 - Vous demandez l'(les) examen(s) suivant(s) en rapport avec votre examen du fond d'œil : 


A. Prise de la tension artérielle en urgence 

B. Dosage de l'hémoglobine glyquée HBA Te 

C. Un examen maculaire par OCT (tomographie par cohérence optique) 
D. ERG multilocal 

E, Champ visuel central des 10° centraux (10-2) 


Corrigé : réponse € 






Commentaire 








L'OCT maculaire va permettre de dépister toute anomalie maculaire et notamment la présence cle néovais- 
seaux choroïdiens, un cdème maculaire, un décollementsous-rétinien de la macula. Associe au fond d'œil, 
il suffit bien souvent au suivi d'une DOMLA. Il peut être associé dans les cas douteux à une angiographie qui 
reste le meilleur examen pour mettre en évidence une néüvascularisation choroïdienne. 


Astuce : l'OCT est un examen rapide, non irradiant, non invasif, ne nécessitant aucune préparation, 


ORM 14 - Quel(s} conseil(s) de surveillance prodiguez-vous à vatre patiente en rapport avec sa patholo- 
gie, devant l'inciter à consulter rapidement ? 

À. Apparition dé myodésopsies 

B. Apparition de phosphenes 

C. Apparition de métamorphopsies 

D. Autosurveillance par grille d'Amsler 

E, Baisse d'acuité visuelle 


Corrigé : réponses C, D, E 







Commentaire 






Retenir que le syndrome maculaire associe une baisse d'acuité vis elle, des métamorphopsies, unscotome. 
Les phosshènes (éclairs) ét myodésopsies (mouches volantes) sont associés au décollement postérieur du 
vitré, ilexiste en cas de déchirure rélinienne une amputation du champ visuelle. 


ORM 15 - Madame B. vous consulte 2 ans après sa prise en charge en raison d'une baisse d'acuité 
visuelle diffuse, accompagnée d'éblouissements, de hales lumineux. L'acuité visuelle est chiffrée à 3/10 P3 
œil gauche, 7/10 P2 œil droit, sans métamorphopsie, et une grille d'Amsler normale, 
Quel diagnostic suspectez-vous en priorité ? 

A. Récidive de glautome 

B. Cataracte secondaire 

C. DMLA « humide » compliquée 

D, Neuropathie optique 

E. Rétinopathie diabétique flaride 


Corrigé : réponse E 
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Commentaire 


Les Symptomes de cataracte réapparaissent chez notré patiente, il s'agit d'une cataracte secondaire, celle: 
ci'est due à la prolifération des cellules cristalliniennes résiduelles au niveau de la capsule postérieure du 
cristallin, 

Astuce : ceux réflexes à avoir pour l'ECNI. 


* Une cataracte opérée qui revient dans les jours suivants pour œil rouge et douloureux : traquer l'endo- 
phtalmie. 


* Une cataracte opérée qui revient quelques années plus tard pour baisse d'acuité visuelle progressive : 
rechercher la cataracte secondaire. 





Quel(s) traitement(s) envisagez-vous ? 
À. Iridotommie périphérique 
B. Capsulotomie au laser YAG 
C. Injection intravitréenne d'anti-VEGF 
D. Bolus de corticoides 


E. Reprise chirurgicale de cataracte au bloc opératoire 


Corrigé : réponse B 


Commentaire 


L'image en rétrolluminätion montre dés opacités siégeant au niveau de la capsule postérieure du cristal 
lin: le diagnostic de cataracte secondaire est fait. 


Le laser YAG se pratiqué en box de consultation, il nécessite un enesthésione local, une seule séance suffit 
J j s 


Astuce : les anti VEGF poür l'ECNI sont utilisés dans larétino pathie diabétique proliférante et dans la DMLA 


exsuciative. 
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Rédacteur : Pr Aluin CARIOU 
ie CAMBRIEL [interne en Médecine intensive - Réanimation! 





Relecteur : Amé 


Items abordés 


140 - Connaître les aspects spécifiques des soins palliatifs en réanimation. 

151 - Infections bronchopulmonaires communautaires de l'adulte et de l'enfant 

154- Septicémie/Bactériémie/Fongémie de l'adulte et de l'enfant, 

245 — Diabète sucré de types 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte: Complications. 

328 — Etat de choc. Principales étiologies : hypovolémique, septique (voir item T54), cardiogéniqué, 
anaphylactique, 

355 — Insuffisance respiratoire aiguë. 


SUJET 


Énoncé 





Vous prenez en charge un homme ägé de 47 ans qui consulte aux Urgenéés pour une gène respiratoire et une 
dyspnée. Sans domicile fixe, il est actuellement hébergé dans un foyer social. Son principal antécédent est un alcoc: 
lisme chronique nan sevré, compliqué d'une paneréatite aiguë nécrosante deuxans auparavant, puis d'une pancréà- 
tite chronique caléifiante. I| a êté hospitalisé un mois avant l'épisode actuel pour le traitement d'un pseudo-kyste 
pancréatique surinfecté, qui a nécessité un drainage percutané et uné antibiothérapie pendant une dizaine de jours. 
est parteur d'une ordonnance qui comporte les traitements suivants : 

* pantoprazole 40 ma ; 

* insuline rapide (NovakRapid) 4 UI matin midi soir. 

Son état nutritionnel est altéré, avec un poids à 55 kg pour une taille de 1465 cm. 

L'examen initial montre : température 39,2 °C, fréquence cardiaque 128/min, préssion artérielle 80/40 mmHg, fré- 
quence respiratoire 42/min, saturation transcutanée en oxygène 81 % en air ambiant, passant à 88 % sous 15 L/min 
d'oxygène au masque à haute concentration. L'auscuhation retrouve un foyer de râles crépitants à la base droite, Le 
patient est agité, confus, mais l'examen neurologique est par-aileurs-normal (pas de-signe de localisation pas de 
syndrome méningé}, Le reste de l'examen révèle uniquement des marbrures diffuses sur les deux jambes: 








La glycémie capillaire est mesurée à 21 mmol/L et la bandelette urinaire montre une Cétonurie, 


L'électrocardiogramme montre une tachycardie sinusalé, sans autre anomalie. 
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Questions 
QRM 1 - Concernant cette radiographie thoracique, indiquez les anomalies présentes. 
À. Cardiomégalie 
B. Syndrome alvéolaire 
C. Opacité systématisée 
D, Pneumopéritoine 
E. Épanchement pleural gazeux 





QRM ? - Concernant le(s) diagnostic(s) que vous évoquez à ce stade, indiquez celui(ceux) que vous retenez 
parmi les propositions suivantes. 

À. Pneumothorax 

B, Pneumonie aiqué communautaire grave 

C. Œdème aigu du poumon cardisgénique 

D, Tamponnade 

E, Ermbolie pulmonaire 
Les premiers examens biologiques montrent les résultats suivants. 
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QRM 3 - Concernant l'équilibre acidobasique de ce Patient, indiquez les propositions exactes, 
À, Il éxisté une acidose métabolique insuffisamment compensée 
B. Le trou anionique est mesuré à 22 mmol/L 
C. La lactatémie est normale 
D, Lacidese peut être en partie expliquée par la cétose 
E. L'acidose peut être en partie expliquée par l'insuffisance rénale 


ORM 4 - Concernant le reste du bilan biologique, indiquez les propositions exactes. 
À. La neutropénie peut être expliquée par le sepsis 
B. La thrombopénie peut étre expliquée par le sepsis 
C. Le taux de PCT oriente vers une cause bactérienne 
D, |l existe une coagulopathie de consommation tou CVD) 
E. || existe une insuffisance hépatocellulaire 


QRM 5 - La seule hypothèse que vous avez retenue est celle d'une pneumopathie infectieuse. 
Quel(s) élément{s) de gravité utilisé(s) dans le score CRB6S est(sont) présent(s) chez ce patient ? 
À. La tachycardie 
B. läge 
C. l'hypotension artèrielle 
D, La polypnée 
E. l'état neurologique 


QRM 6 - Quel(s) examen(s) com plémentaire(s) indispensable(s) à la prise en charge thérapeutique réalisez-vous 
en urgence ? 

À. Échographie cardiaque 

B. Scanner abdominal 

C. Fibroscopie bronchique aveg lavage bronchoalvéolaire 

D, Scanner thoracique 

E. Mesure du débit expiratoire de pointe 


QRM 7 - Concernant le(s) traitement(s) à instituer en urgence, indiquez la(les) proposition(s) exacte(s). 
À, Ventilation non invasive 
B, Sérum physiologique : 1 000 mL en débit libre 
€. Alburmine 20 % : 250 mL en débit libre 
D. Transfusion plaguettaire 
E. Transfusion de-globule blancs 
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ORM 8 - Concernant la prise en charge du diabète du patient, indiquez les propositions exactes. 
A. Insulinathérapie intraveineuse continue 
B. Contre-indication de la supplémentation en magnésium 
C. Supplémentation potassique par voie orale exclusive 
D. Surveillance rapprochée de la cétonurie par bandelette urinaire 


E. Glycémies horaires 


QRM 9 - Le compte rendu de son hospitalisation du mois précédent vous apprend que trois germes avaient 
été isolés dans le liquide de drainage du pseudo-kyste : Citrobacter freundii, Klebsiella pnuemoniae et Entero- 
coccus faecium. Cependant, les antibiogrammes respectifs de ces germes et les antibiotiques employés pour 
traiter cette infection ne sont pas indiqués dans ce document. 
Concernant les germes suscités, indiquez parmi les propositions suivantes celle(s) qui est(sont) exacte(s). 

A. Ces bactéries sont toutes des entérobactéries 

B. Ces bactéries sont toutes naturellement résistantes à l'amoxicilline 

C. Certaines deces bactéries sant spécifiques d'infections nosotomiales 

D. Ces germes sont des cocci Gram positif 

E. Certains de ces germes sont des bacilles Gram négatif 


ORM 10 - À ce stade, différentes stratégies d'antibiothérapies peuvent être utilisées chez ce patient. Dans la 
liste suivante, indiquez les propositions exactes. 

A. Amoxicilline + métronidazole 4 rovamyÿcine 

B. Lévolloxacine seule 

C. Ceftazidime + rovamycine 

D. Pipéracilline + tazobactam + rovamycine 

E. Amoxicilline + ciprofloxacine 


QRM 11 - Malgré les traitements institués comportant 3 000 mL de sérum physiologique en 60 minutes, la 
situation hémodynamique ne s'améliore pas. La pression artérielle est mesurée à 80/35 mmHg, la fréquence 
cardiaque à 120/min. L'échographie cardiaque montre une fraction d'élection à 60 % 
Concernant les traitements à visée hémodynamique, indiquez les options qui peuvent être employées à ce 
stade. 

A. Changement de soluté de remplissage pour un soluté macromoléculaire 

B. Introduction de dopamine 

C. Introduction de noradrénaliné 

D. Introduction de dobutamine 


E Introduction d'adrénaline 
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QRM 12 - Deux heures plus tard, le patient a été intubé, sédaté et placé sous ventilation mécanique. Avec 
une fraction inspirée en oxygène réglée à 0,8, les gaz du sang montrent désormais une PaO, à 62 mmHg. 


Une nouvelle radiographie thoracique est réalisée, qui montre l'aspect suivant. 





Concernant cette radiographie, indiquez les propositions exactes. 
À. Elle est en faveur de l'éxisterice d'un syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) 
B. Elle montre un pneumothorax gauche 
C. Elle permet de découvrirque le cathéter veineux central est mal positionné 
D. Elle montre la bonne position de la sande d'intubation trachéale 
E. Elle montre une aggravation radiologique des lésions 


QRM 13 - l'antibiothérapie adoptée en première intention au cours des premières heures a été l'association 
pipéracilline + tazobactam + rovamycine. Vous recevez les résultats des examens microbiologiques après 
48 heures de prise en charge. 


Bronchopulimonaire/Asbiration | 
branchique 


Hémaorragique 


‘Informations relatives 
à l'échantillon 


AS pe ct MACON UE 











EXAMEN BACTÉRIOLOGIQUE 








Cytologie apres coloration 






Palynucléaires > 25/Chp 






<1DCRhp 





Cellules -épithétiales 









Coloration de Gram Nombreux bacilles a Gram négatif 





Culture-etlou identification 
> 110" UFC/nL {qu gi Kisbétella pneumoniae 
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Antibiogtamme pour le micro-organisme n° 1 Antibiogramme pour le micro-organisme n° 1 LE 











Klebeiella pneumoniae | Klabeiella pneumoniae 

Technique : diffusion DIFFUSION Technique : difusion DIFFUSION 
Amesicilline B R Enapénème E | | 
Amoxicilline + ac, clavulanique . 5 E ma Gértämicine i PT" 
Ticarcilline KR Nétilmticine S | 
Ticarellline + a, davutanique So | Tebramyeine | S 
Fipéracillire R Arnikacine So o 
Piperacihine + tazobactam | Acide nalidixique 5 
Céfoxitine S Norflaxacine 5 Z 
Célotasime | T | Péfloxacine E 
Celtazidime . . E S Í Oflusacine S | 
Aatrécnann | o | S ] Gpisidétine B | 5 
Celépimé | 5 | Lévofloxacine 5 L 
Imipénéme S Triméthoprime + sulfamethons2ple z | 
Mé ro pannes E. Foslormycine D 





Concernant la poursuite de l'antibiothérapie, indiquez les options possibles. 
À. Remplacement de pipéracilline/tazobactam par amoxicilliné/clavulanate 
B. Ajout de ciprofloxacine 
C. Remplacement de rovamycine par acide nalidixique 
D. Ajout de fostomycine 
E, Remplacement de pipéracilline/tazobactam par trimėthopri mé/sulfaméthoxazole 


QRM 14 - Alors que son état s'était stabilisé, le patient présente une nouvelle dégradation brutale de sa 
situation respiratoire qui motive la réalisation d'une nouvelle radiographie pulmonaire. 
Concernant les anomalies présentes sur cette radiographie, indiquez les propositions exactes. 

À, Atélectasie du poumon gauche 

B. Cardiomégahe 

C. Pneumopéritoine 

D. Pneumomédiastin 

E. Freumothorax 
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QRM 15 - Le pneumothorax droit a été drainé, permettant une amélioration de la situation respiratoire. 
Cependant, le choc septique initial a évolué en 72 heures vers l'apparition d'un syndrome de défaillance mutti- 
viscėrale sévère. Les résultats biologiques montrent alors un TP à 23 %, un TCA à 52/34, un INR à 2, un taux 
de facteur V à 15 %, un taux de facteur VII à 18 %, un fibrinogène à 0,8 g/L, des plaquettes à 25 G/L, un taux 
d'ASAT/ALAT à 112/122. 
Concernant les mécanismes qui peuvent expliquer ces anomalies biologiques, indiquez les propositions exactes, 

À, Coagulepathie de consommation (ou CIVD) 

B. Insuffisance hépatocellulaire 

C. Hypovitaminose K 

D. Surdosage en anticoagulants 

E. Microangiopathie thrombotique 


QRM 16 - Ces anomalies biologiques s'accompagnent d'un syndrome hémorragique diffus, avec saigne- 
ments aux points de ponction. 
Parmi les traitements qui pourraient contrôler ce syndrome hémorragique, indiquez les propositions exactes. 
À, Concentré de complexe prothrombinique 
B. Facteur VIl activé recombinant (Novoseven) 
€. Plasma frais congelé 
D. Transfusion plaquettaire 
Ë. Concentrés d'antithrombine Ill 


ARM 17 - Malgré les traitements entrepris, ce syndrome de défaillance multiviscérale s'aggrave. Des lésions 
ischémiques des quatre membres sont apparues et il existe une forte suspicion d'ischémie mésentérique dif. 
fuse. Devant cette situation, certains membres de l'équipe pensent que des limitations où un arrêt des théra- 
peutiques (LAT) seraient justifiées. 

Parmi les éléments suivants, indiquez les propositions exactes. 


À. L'absence de directive anticipée empéche la mise en œuvre de LAT 

B, En cas de désaccord, l'opinion du réanimateur en charge du patient est souveraine 
C: L'avis du gastroentérolague sst nécessaire 

D. l'absence de famille ou de proche empêche la mise en œuvre de LAT 


E. Parmi les LAT bossibles, l'arrêt complet des supports d'organe (ventilation mécanique, Vasopresseurs, 
hémodialyse) est possible 


CORRIGÉ 





Corrigé rapide 

QRM 1:B,C QRM 7: B. A inadmissible 

ORM 2 : B (indispensable). A inadmissible ORM &: A (indispensable), D, E. C inadmissible 
—— QRM-3:A4,D;E; Cinadmissible M RUoG-.E 

QORM 4 : À,B, C QRM 10 : C,D 

ORM 5: C, D,E ORM 11 : C (indispensable) 

ORM ó: A ORM 12 : À, D, E (indispensable) 
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QRM 13 : À. C inadmissible ORM 14:0, D 
ORM 14:B,C,E ORM 17: C, E 
ORM 15: A,B 


Corrigé détaillé 









Commentaire 


Ily adonc ici plusieurs problématiques : 
le problème respiratoire ; 

chez un patient éthylique chronique (penser pneumocoque, immunodépression relative); 

ayant pour comarbidité une pancréatite chronique avancée (insuffisance pancréatique endocrine à minima); 








- exposition récente à des antibiotiques. 
Concernant l'épisode aigu : patient en sepsis, détresse re spiratoire aiguë et probable acidocétase diabétique. 


ORM 1 - Concernant cette radiographie thoracique indiquez les anomalies présentes ? 


À. Cardiomégalie 

B. Syndrome alvéolaire 

C. Opacité systématisée 

D, Pneumopéritoine 

E. Épanchement pleural gazeux 


Corrigé : réponses BC 


Commentaire 


« A Index cardiothoracique < 0,5 donc pas de cardiomégalié. 

e B. Oul, typique. 

e C. Dans le lobe inférieur droit. 

« D, Pas d'air sous diaphragmatique, donc pas d'argument en faveur. 





le E Plèvres bien collées à la paroi. 
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ORM 2 - Concernant le(s) diagnostic(s) que vous évoquez à ce stade, indiquez celui(ceux) que vous rete- 
nez parmi les propositions suivantes. 

À. Préumothorax 

B. Pneumonie aiguë communautaire grave 

CG. ŒEdéme aigu du poumon cardiogénique 

D, Tamponnade 

E. Embolie pulmonaire 


Corrigé ; réponse B 


el it Tate TT 






* A. Réponse inadmissible car drainer un pneumothorax n'existant pas est dangereux, Cf. correction de la radio. 


* 8.1l ya ici la clinique classique : fièvre et opacité alvéolaire à la radiographie. Le patient arrivant de la ville 
elle est considérée comme communautaire. Grave car patient en détresse respiratoire avec signes de sepsis. 






* C. Fas de cardiornégalie, et opacités unilatérales, difficile donc de penser à un DAF 






* D. Pas d'argument pour non plus (pas de coeur en carafe à la raditgraphie), 






i Š vi z = i 4 i i 
e E. Pas d'argument pour une embolie pulmonaire ët radiographie franchementenfaveur d'une pneumopathie. 





Les premiers examens biologiques montrent les résultats suivants. 


133 mmal 


EA 2.8 mme 


117 OL 
62 
33b ng/ml 


0 mmeal/L 





ORM 3 - Concernant l'équilibre acidobasique de ce patient, indiquez les propositions exactes. 
A. Il existe une acidose métabolique insuffisamment com pensée 
B. Le trou anionique est mésuré à 22 mmeol/L 
C. La lactatérnie est normal 





D. L'acidose peut être en partie expliquée par la cétose 
E. L'acidose peut être en partie expliquée par l'insuffisance rénale 


Corrigé : réponses A, D, E 
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Commentaire 


+ À, Acidose métabolique car HOC: bas (norme 22-26 mmol/L) ét PaCO, basse, insuffisamment compensée 
car baisse de la capnie certes, mais pH 7,19 ce qui est clairement acide. (Pour mémoire phl normal = 7,40 + 2} 
. B, Trou anianique : Na' + K' - CI- HCO; = 133+ 2,8 - 92- / 6 = 36,2 (norme 16 +4) 

. C inadmissible. Norme du lactate < 2 mmol/L 

. D, Tout à fait 


. E Également, même aiguë. 


Éléments de réflexion devant une acidose métabolique 


Na - CI - HEC = 12 +4 


PT : š j hi z 1 ET" 
Corrmapéne à une pote ce icons norton | Cortespona à Eee lanea qe en | 
ou un déteut c'éhminatecn che 


| Calcul d mou anioniqué urinaire Production acide augmentée insulisance rénale 
(Ma K= El) 


haddactinse  Acidos lactique intoxication 
Diabète l'ypoxie Méthanal 
Alcool Biquanides Ethylène glycol 


Cainte digestive Causa rénale Jañné Asphriné 


Charrhée Acidose tubulaire 
Cilution scétazolamidte 
Perte dicéstive 

Charge acide 

Fistula 





ORM 4 - Concernant le reste du bilan biologique, indiquez les propositions exactes. 
A. La neutropénie peut être expliquée par le sepsis 
B. La thrombopénie peut être expliquée par le sepsis 
C. Le taux de PCT oriente vers une cause bactérienne 
D. Il existe une coagulopathie de consommation {au CIVD} 
E, I existe une insuffisance hépatocellulaire 


Corrigé : réponses À, B, € 





Commentaire 


A, Le sépsis est effectivement une cause fréquente de neutropénie transitoire, 


. B didem. 

« C. Un taux de PCT élevé asten faveur d'une origine bactérienne. Pas de recommandation claire pour son utilité. 
e D, Non aucun critère, 

« ETF 92 % donc > 70 %, donc non. 

+ Causes de neutropénie : 

- médicament ; 

— infection (typhoïde, brucellose, sepsis, hépatite virale) ; 


— hypersplénisme ; 
- hémopathie maligne ; à 
_ autre (trouble de la répartition, congenitale, connectivité), 
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+ Définition biologique de la CIVD 
— D-dimèrés > 500 hy/L associé à 1 critère majeur où deux critères mineurs. 
- Contexte clinique évocateur. 
— Critères majeurs : 
* plaquettes = 50 G/L ; 
e TF<SO0%. 
= Critères Mineurs : 
* plaquettes 51-100 G/L: 
« TP59-64%;: 
e fibrinogène < 1 g/L, 
- Chute des facteurs de coagulation etthrombopénie. 
— Et augmentation des produits de dégradation de la fibrine (PDF, D-dimères, complexes solubles). 














QRM 5 - La seule hypothèse que vous avez retenue est celle d'une pneumopathie infectieuse. 
Quel(s) élément(s) de gravité utilisé(s) dans le score CRB65 est(sont) présent(s) chez ce patient ? 
À. La tachycardie 
B. läge 
C. L'hypotension artérielle 
D. La polypnée 
E. L'état neurologique 


Corrigé: réponses C, D E 


Commentaire 


Score CRB6S : 
confus on : 
respiratory rète > 40/min; 
- blood pressure (PAS < 90): 
— age > 65. 
Hüspitaliser si 1 critère où plus, 
. A Ne fait pas parte du score. 
B. Le patient a 47 ans. 
C. Qui. 
y D: Qui, 





E. Le patient ést bien confus, 


QRM 6 - Quel(s) examen(s) complémentaires) indispensable(s) à la prise en charge thérapeutique réa- 
lisez-vous en urgence ? 

À. Échographie cardiaque 

B. Scanner abdominal 

C. Fibroscopie bronchique avec lavage bronchoalvéolaire 

D. Scanner thoracique 

E. Mesure du débit expiratoire de pointe 


Corrigé : réponse À 
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Commentaire 




















* À. l'échographie va permettre de guider le remplissage et d'évaluer la part cardiaque de la décompen: 
sation, C'est par ailleurs le seul examen « cachable » clans la liste. 

« E, Pas d'intérêt, le tableau est respiratoire, (Et d'un point de vue pragmatique, essayez d'allonger un pa- 
tient en détresse respiratoire.. C'est généralement impossible.) 

s C.Dangereux chez un patient non hémodynamiquement sta ble eten détresse respiratoire. Sera possible 
une fais le patient intubé et stabilisé. Mais ne doit pas retarder l'introduction des antibiotiques (un examen 
eytobactériclogique des crachats est le plus souvent suffisant). D'après le Pilly, l'endoscopis bronchique 
dans la PAC n'est pas systématique. Elle est indiquée en cas d'échec thérapeutique, de preumopathie réci- 
divante ou trainante, chez le patientimmunodéprimé, en cas de tumeur, et à distance de l'épisode aigu chez 
le patient tabagique (dépistage du cancer). 

° D. Pas d'apport du scanner thoracique dans le contexte. (indiqué si diagnostic difficile avec le cliché tho- 
racique simple.) 





« E.lrréalisable et sans intérêt dans la pneumopathie aiguë commurautaire. 


QRM 7 - Concernant lets) traitement(s) à instituer en urgence, indiquez lafles) proposition(s) exacte(s). 
À. Ventilation non invasive 
B, Sérum physiologique : 1 000 mL en débit libre 
C. Albumine 20 % : 250 mLen débit libre 
À, Transfusion plaquettaire 
E. Transfusion de globule blancs 


Corrigé : réponse B | 





Commentaire 










Niveaux de recommandation pour les indications de la VNI 
G (grace) st un niveau de preuve pondéré par la balances béni cerisque 





















Intérêt certain « Décompensation de BPCO 
|| faut faire (G1+) s CAP cardingéniqui | 
Intérét non établi de façon certainé e IRähyporémique de limmunodéprimé 


faut probablement faire (G2+) « Postonératoire de chirurgie thara dique et abdominale 
| e Stratégie de sevrage de laventilaton invasive cher les BPCO 
le Prévention d'une IRA postextubation 

a Traumatisme thoracique fermé is6lé 

s Décompensalion de maladies neuro musculaires chroniques et 

autres IRC restrictives 

s Mucoviscdosé décompenses 

« Formé apnésante de la bronchiolité aigue 

. Laryngo-trachéomalacie 


e Fneumopathié hypoxémiants 

s SDRA 

« Trakement de l'IRA postextubation 

« Maladies nouromusculaires aiquês réversibles 


Aucun avantage démontré 
Il ne faut probablement pas faire (Gé-) 


Situations sans cotation possiblé e Asthme aigu gravs 
Syndrome d'obésité-hypoventilation 
Bronchiolite aiguë du nourrisson (horstorme apnéisants) 
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* À. Inadmissible, (ci, le patient n'a donc aucune indication, mais des contre-indications, À ne Das mettre 
en place donc. 






* B. Patient avec une hHémodynamique instable, instaurer un remplissage par cristallaïdes (solution salée 
sotonmique ou Ringer Lactate}, 





. © Pas d'indication des macromalécules dans le sepsis. 






* D. Pas de syndrome hémorragique, plaquettes certes inférieures à la norme mais bien supérieures à 
50 G/L donc pas d'indication, 


* E. Four les ECN, jamais de transfusion de globules blancs. 





QRM 8 - Concernant la prise en charge du diabète du patient, indiquez les propositions exactes. 
À. Insulinothérapié intraveineuse continue 
B. Contre-indication de la supplémentation en magnésium 
C, Supplémentation potassique par vole orale exclusive 
D. Surveillance rapprochée de la cétonurie par bandelette urinaire 
E. Glycémies horaires 


Corrigé : réponses À, DE 


Commentaire 










* À. Réponse indispensable, Le patient à certes une pneumopathie grave, mais il ne faut pas oublier qu'il 
est également en acidocétose diabétique (patient avec une insuffisance pancréatique éxocrine, glycémie 
élevée et cétones à la BUY Il faut donc instaurer un traitement par insuline intraveineuse continué jusqu'à là 
disparition de la cétonurie. 







. BG. Aucun rapport 






* C. Inadmissible. || y a une hypokalicytie dans l'acidocétose diabétique. Et l'insuline favorise le passage 
intracollulaire du potassium, Donc même si la kaliémie est initialement élevée lors de la prise en charge, lé 
patient va être en hypokaliémie après hydratation at insulinothérapie. || faut donc prendre de l'avance at 
débuter la supplémentation très tôt dés la normalisation de la kaliémie, Chez ce patient, cétté supplémen: 
tation doit être réalisée par vole IV. 








* D. Permettra de décider de la poursuite ou non de l'insulinothérapié IVSE. 





* E, Four ne pas mettre le patient en hypoglycémie, Rajouter du G10 quand la glycémie baisse. 





QRM 9 - Le compte rendu de son hospitalisation du mois précédent vous apprend que trois germes 
avaient été isolés dans le liquide de drainage du pseudo-kyste : Citrobacter freundii, Klebsiella pneumo- 
niae et Enterococcus faecium. Cependant, les antibiogrammes respectifs de ces germes et les antibio- 
tiques employés pour traiter cette infection ne sont pas indiqués dans ce document. 
Concernant les germes suscités, indiquez parmi les propositions suivantes celle(s) qui est(sont) éxacte(s). 
À. Ces bactéries sont toutes des entérobactéries 
B, Ces bactéries sont toutes naturellement résistantes à l'amoxicillite 
C Certaines de ces bactéries sant spécifiques d'infections nosocomiales 
_—D.Ces germes sont des cocci Gram- poshi 
E. Certains de ces germes sont des bacilles Gram négatif 


Corrigé : réponse E 
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Commentaire 


A. Non, pas Enterococcus faecium. 

B; Non, seul Enterococcus faecium l'est naturellement. 

C. Non, pas de bactéries spécifiques d'infection nosocomiale. 

D. Non. Citrobracter freundii et Klebsiella pneumeniae sont des bacilles Gram négatif. 
E. Vrai, cf, D, 





ORM 10 - À ce stade, différentes stratégies d'antibiothérapies peuvent être utilisées chez ce patient. 
Dans la liste suivante, indiquez les propositions exactes. 

A. Amoxicilline + métronidazele + rovamycine 

B, Lévofloxacire seule 

Č. Ceftazidime + rovamycine 

D. Pipéracilline + tazobactam + rovamycine 

E, Armoxicilline + ciprofloxacine 


Corrigé : réponses C, D 


Commentaire 


« A. Klebsiella et Citrobacter ne sont pas couvertes par cette antibiothérapie. 

« BG, Les fluoroquinolones ne sont pas bactéricides suffisamment rapidement. 

e C. C'est effectivement une possibilité, 

s D. De même. 

e E. Problème de spectre at de vitesse de bactéricidie, 

Pour mémoire : antibiothérapie dans la pheumopathié grave = C3G + macrolides ou FG, Ici il faut cepen- 
dant prendre en compte le terrain du patient ét couvrir en plus du pneumecaque Klebsiella, Citrobacter et 
Enteroccocus faecium. Pour rappel, l'Enreroecacus laecium est naturellement résistant à l'amoxicilline. 


ORM 11 - Malgré les traitements institués comportant 3 000 mL de sérum physiologique en 60 minutes, 
la situation hémodynamique ne s'améliore pas, La pression artérielle est mesurée à 80/35 mmHg, la fré- 
quence cardiaque à 120/minute. L'échographie cardiaque montre une fraction d'éjection à 60 %. 
Concernant les traitements à visée hémodynamique, indiquez les options qui peuvent étre employées à 
ce stade. 

À. Changement de soluté de remplissage pour un soluté maéromeléeulaire 

B. Introduction de dopamine 

C. Introduction de noradrénaline 

D. Introduction de dobutamine 

E, introduction d'acdrénaline 


Corrigé : réponse C 


Commentaire 





« À: Pas d'intérêt, en cas d'échec du remplissage il faut introduire des vasopresseurs. 


s G. Noradrénaline en première intention. 
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. C Oui, ci B (réponse indispensable). 
. D.A priori pas de part cardiaque donce pas dans l'immédiat. 


. E Non la noradrénaline est moins proarythmogène, non recommandée en première intention, et pas de 
part cardiaque à priori chez ce patient, donc pas d'intérêt ici. 


QRM 12 - Deux heures plus tard, le patient a été intubé,sédaté et placé sous ventilation mécanique, Avec 
une fraction inspirée en oxygène réglée à 0,8, les gaz du sang montrent désormais une PaO, à 62 mmHg. 


Une nouvelle radiographie thoracique est réalisée, qui montre l'aspect suivant. 





Concernant cette radiographie, indiquez les propositions exactes. 
À. Elle est en faveur de l'existence d'un syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) 
B. Elle montre un pneumothorax gauche 
C. Elle permet de découvrir que le cathéter veineux central est mal positionné 
D. Elle montre la bonne position de la sonde d'intubation trachéale 
E. Elle montre une aggravation radiologique des lésions 


Corrigé : réponses À D, E 


Commentaire 


« À. La définition du SDRA repose sur 4 critères : 

— insuffisance respiratoire aiguë évoluant depuis une semaine ou moins : 
— opacités bilatérales sur l'imagerie thoracique : 

— pas d'argument pour un œdème hydrestatique prédominant ; 


— hypoxémie avéc rapport PaQ,/FIO, < 300 mmHg pour une pression expiratoire positive réglée à 5 emH,0 


ou plus {Collège des enseignants de réanimation), 
Ici nous avons donc une insuffisance réspiratoire évoluant depuis 24 heures, des cpacités bilatérales sur 
la radiographie, pas de cardiomégalie et opacités non symétriques, donc a priori pas de part cardiaque (à 


confirmer par une échographie). Et le rapport PaO./FiO, est à 62/0,8 = 77 ce qui est bien inférieur à 300. 
Tout est donc en faveur d'un SORA, 


+ B. Absolument pas, 
+ C.Non,il vient bien s'aboucher au niveau de l'atrium droit. 
« ©. Qui, environ 3 cm au-dessus de la carène, 





* E. Tout å fait, il n'y avait pas d'epacité à gauche sur la précédente radio. et les opacités se sont bilatéralisées, 


137 


Conférence de Réanimation [21 


QRM 13 - L'antibiothérapie adoptée en première intention au cours des premières heures a été l'associa- 
tion piperacilline + tazobactam + rovamycine. Vous recevez les résultats des examens microbiologiques 
après 48 heures de prise en charge. 














d Bronchopulmonaire/Aspiration bronchique 


Informations relatives à l'échantillon 
Aspect madustaopigue LHémaragique - 
EXAMEN BACTÉRIOLOGIQUE 


| Cytelogie aprés coloration 


oo a a 






Falynucéaires 








Cellules épithelialés < 1DChp 





Coloration de Gram Nombreux bacilles à Gram négatif 


Culture ct'ou tdenthertion 
> 1,10 UF Cm (ou 61 Klebeiella pneumonie 





Antibiogramme pour le micro-organisme n° 1 














Kiebeïella preumoniae Klebeiella proumonias | i 
Technique : diffusion Technique : diffusion DIFFUSION 


Amoxicilline Enapénéme 



















: Amonicillins + ac. clavulanique S | | Gentamion 
hcarcilline R Nétilmione 
Tisarcilline + oc. clavulanique 5  Tobramycine = 
Pinéracilline R | Arnikacine D 
Fipéracillins + tiobactarn J | Acide nalidixtoquue E : —+ 
Céoxitine g Š Norfloxacine | Ż $ 
Cefotaxime S Péfloxacine B 5 
‘Cahazidime $ Cluxacine o 
Azréonam 5 | Ciprofioxacine à 
Céfépime E | Levofloxacine oS 
Imipånėme 5 Triméthoprime + sullaréthonnanlte 5 
| Merapenémé S Fastoimycine f S 





Concernant la poursuite de l'antibiothėrapie, indiquez les options possibles. 
À. Remplacement de pipéracilline/tazobactam par amoxicilline/ clavulanate 
B. Ajout de ciprofloxacine 
C. Remplacement de rovamycine par acide nalidixique 
D: Ajout de fosftomycine 
E, Remplacement de pipéracilline/tazohactam par triméthoprime/sulfaméthoxazole 


Corrigé : réponse À 


Commentaire 





. A Ona désormais un germe identifié (Klebsiella pneumonia) qui est sensible à l'association amoxicilline/ 
clavulanate. || faut donc réduire le spectre de l'antibiothérapie dans un seuci écologique. 

e BE Pas d'intérêt, la bactérie est sensible à l'association amoxicilline/clavulanate. 

°C. L'acide nalidixique n'est pas utilise comme antibiotique. Illest présent dans les antibiogrammes car une 
résistance à l'acide nalidixique témoigne d'un premier niveau de résistance aux FO: Pār ailleurs, cf C pour 
l'introduction d'une FO. 

s D, Non, l'asséiciation amoxicilline/clavulanate suffit. 

. E l'association amoxicilline/clavulanate posséde un spectre plus étroit, 
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P| Pour mémoire, critères de qualité d'un ECBC : 
— PNN > 25/champ ; 
— cellules épithéliales < 10/champ ; 


— Prédominance d'un seul agent infectieux à l'examen direct, et culture en flore monomorphe d'un patho- 
gène > 10° bactéries/inL, 





QRM 14 - Alors que son état s'était stabilisé, le patient présente une nouvelle dégradation brutale de sa 
situation respiratoire qui motive la réalisation d'une nouvelle radiographie pulmonaire. 





Concernant les anomalies présentes sur cette radiographie, indiquez les propositions exactes. 
À, Atélectasiée du pouman gauche 
B. Cardiomégalie 
C. Pneumopéritoine 
D. Pnéumomédiastin 
E. Pneumothorax 


Corrigé : réponse E 


Commentaire 






Pneumothorax droit secondaire (à la ventilation mécanique}. À drainer rapidement. 


QRM 15 - Le pneumothorax droit a été drainé, permettant une amélioration de la situation respiratoire. 
Cependant, le choc septique initial a évolué en 72 heures vers l'apparition d'un syndrome de défaillance 
multiviscérale sévère. Les résultats biologiques montrent alors un TP à 23 %, un TCA à 52/34, un INR à 
2, un taux de facteur V à 15 %, un taux de facteur VII à 18 %, un fibrinogène à 0,8 g/L, des plaquettes à 
25 G/L, un taux d'ASAT/ALAT à 112/122. 
Concernant les mécanismes qui peuvent expliquer ces anomalies biologiques, indiquez les propositions exactes. 
A, Coagulopathie de consommation (ou CIVD) 
B. Insuffisance hépatocellulaire 
———————CrHypovitaminose kK 
D. Surdosage en anticoagulants 
E. Microangiopathie thrombotique 


Corrigé ; reponses A, B 


139 


Conférence de Réanimation (2) 









Commentaire 





* À. Se reporter à la QRM 4 pour les critères de CIVD. Il manque lei les D-dimères pour poser le diagnostic 
| certain, mais avec un TP à 23 % et des plaquettes à 25 G/L, le diagnostic est plus que probable. 
s B. Possible également (TP 23 % et déticit en FV). 

e C. Non, il ya un déficit en FV qui ne dépend pas de la vitamine K. 

+ D, Un surdosage en anticoagulant n'explique pas un FV à 15 % ni des plaquettes à 25 G/L 


+ E. Pas d'argurnent pour une hémelyse, et n'expliquerait pas l'insuffisance hépatocellulaire. 


ORM 16 - Ces anomalies biologiques s'accompagnent d'un syndrome hémorragique diffus, avec saigne- 
ments aux points de ponction. 
Parmi les traitements qui pourraient contrôler ce syndrome hémorragique, indiquez les propositions 
exactes. 

À. Concentré de complexe prathrembinique 

B. Facteur VII activé recombinant (Novoseven) 

C. Plasma frais congelé 

D. Transfusion plaquettaire 

E. Concentrés d'antithrombine lil 


Corrigé : réponses C, D 


Commentaire 


À. Patient pas sous AVK donc sans intérét 
B. Pas de déficit isolé en facteur Vil done ne sera pas suffisant, 
C. Qui. Patient en CIVD avec syndrome hémorragique diffus, cest l'indication. 


D, Oui, le patient saigne et a des plaquettes < 50 G/L, cest également une bonne indication, 





E. Pas d'intérêt dans le contexte. 


QRM 17 - Malgré les traitements entrepris, ce syndrome de défaillance multiviscérale s'aggrave. Des 
lésions ischémiques des quatre membres sont apparues et il existe une forte suspicion d'ischémié mésen- 
térique diffuse, Devant cette situation, certains membres de l'équipe pensent que des limitations ou un 
arrêt des thérapeutiques (LAT) seraient justifiées. 
Parmi les éléments suivants, indiquez les propositions exactes, 

A. L'absence de directive anticipée empêche la mise en œuvre de LAT 

B: En cas de désaccord, l'opinion du réanimateur en charge du patient est souveraine 

C. L'avis du gastroentérologue traitant est nécessaire 

D. L'absence de famille ou de proche empêche la mise en œuvre de LAT 

E. Parmi les LAT possibles, l'arrêt complet des supports d'organe (ventilation mécanique, vasopres- 

seurs, hémodialyse) est possible, 


Corrigé : réponses C, E 
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Commentaire 


* À. Non décision collégiale. 


+ GB. Non décision collégiale. 


+ C. Oui car connait Bien le patient, permet une collégialité. 


* D. Nan, décision collégiale par les médecins. L'avis de la famille quand présente est recueilli, mais la dé- 
cision finale est prise par l'équipe médicale. 


« E. Tout à fait. 









RECOMMANDATIONS 
Indications de VNI: htp;/frecomedical.fr/69c5c1b33430582973551151h7b7b54c/4f1 deéña7c2d381 64000176. 
pdf 

Sepsis : httos://amanetwork.comvjournalsjama/fullarticle/2492881 
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Conférence de Maladies infectieuses (1) 


Rédacteur : Pr Jean-Luc MAINARDI 
Relecteur : Samuel HENRI [interne en Médecine intensive — Réanimation} 


Items abordés 


143 — Vaccinations. 

148 — Méningites, méningoencéphalites chez l'adulte et l'enfant. 

151- Infections bronchopulmonaires communautaires de l'adulte et de l'enfant. 

173 — Prescription et surveillance des anti-Infectieux chez l'adulte et l'enfant {voir itern 326), 





Énoncé 


Un homme de 57 ans éthylique chronique est adressé aux Urgences par son médecin traitant pour fièvre à 
39 °C évoluant depuis 48 heures associée à des céphalées et un état confusiannel. À l'examen clinique, ést noté 
un score de Glasgow à 12 et une légère raideur de nuque, || n'existe pas de signe de localisation neurologique, 
|| n'existe Pas de saignement actif, L'auscultation pulmonaire objective un foyer de râles crépitants du poumon 
droit. La rate est de taille normale, La pression artérielle est 110/65 mmHg, la fréquence cardiaque à 110/min, 
et la température à 39 °C avec des frissons, La saturation en oxygène est à 92 % en air ambiant. 
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QRM 1 - La radiographie du thorax est la suivante. 





Quel(s) est{sont) le(s) diagnostic(s) que vous évoquez en première intention ? 
À. Pneumopathie infectieuse 
B. Embolie pulmonaire 
C. Cancer du poumon 
D, Pleurésie 


E. Pnheumothorax 


ORM 2 - Compte tenu de la confusion dans un contexte de fièvre, vous évoquez le diagnostic de ménin- 
gite. Quel(s) examen(s) est(sont) à réaliser en première intention ? 

À, Scanner cérébral injecté 

B. IRM cérébrale 

C. Fonction lermbaire 

D. Électroencéphalogramme 

E. Hémocultures 


ORM 3 - Parmi ces examens, quel(s) est(sont) celuilceux) utile(s) pour lé diagnostic et là prise en charge ? 


À. Gaz du sang 

B. Test de détection rapide de la grippe 
C, lonogramme sanguin et glycémie 

D, NFS-plaquettes 

E, TF-TCA 


ORM 4 - La ponction lombaire réalisée note un liquide trouble, contenant 6 000 éléments (dont 95 % 
de polynucléaires neutrophiles) et 100 hématies par mm”. La protéinorachie est à 3 g/L et la glycorachie 
à 0,8 mmol/L (glycémie : 5 mmol/L). La coloration de Gram révèle la présence de cocci à Gram positif en 
diplocoque encapsulé. Quel(s) diagnostic(s) reténez-vous ? 

A: Méningite à Neisseria meningitidis 

B. Méningite å Streptococcus pneumoniae 

C. Méningite à Staphylococcus aureus 

D, Méningite à Listeria monocytogenes 

E. Méningite à Haemophilus influenzae 
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ORM 5 - Le diagnostic de méningite à preumocoque est confirmé. Parmi ces terrains, 
celuifceux) en faveur de cette espèce bactérienne ? 
A. Ethylisme 


B. Asplénie 


quelle(s) est(sont) 


C. Grossesse 
D. Hypogammaglobulinėmie 
E. Cardiopathie congénitale 


QRM 6 - Le diagnostic de méningite à Preumocoque est confirmé. Quelle(s) est(sont) votre(vos) prisets) 
en charge immédiate ? 

À. Hüspitalisation 

B. Isolement respiratoire 

C. Corticothérapie 

D. Antibiothérapie 

E. Transfert en urgence en neurochirurgie 


QRM 7 - Quel(s) traitement(s) instaurez-vous ? 


À, Céphalosporines de 3° génération intravéeineux de type ceftriaxone ou céfotakime à dose méningée 
B. Céphalosporines de 3° génération Intraveineux de type ceftazidime à dose méningée 

C. Aciclovir 

D: Amoxicilline par voie intraveineuse à dose méningée 


E. Macrolides pa r OISE intraveineuse 


QRM 8 - Le(s) mécanisme(s) d'action des bêtalactamines sur les bactéries est(sont) : 
À. Inhibition de la synthèse des protéines bactériennes par action sur le ribosome 
8. Inhibition de la synthèse de la membrane cytoplasmique 
C. Inhibition de la synthèse des acides nucléiques par Inhibition de l'AON gyrase 
D. Inhibition de la synthèse de la parol bactérienne (pPéptidoglycane) 
E. Inhibition de l'ARN polymérase 


QRM 9 - Parmi les propositions suivantes concernant la diminution de sensibilité aux bétalactamines 
chez Streptococcus pneumoniae, quelle(s) est(sont) la(les) proposition(s) exactes ? 
À, La diminution de sensibilité peut étre due à la production de pénicillinases 
B. l'acide clavulanique permet de restaurer la sensibilité 
C. La diminution de sensibilité peut être due à des modifications des cibles (protéines de liaison à la 
péeniciiine, PLP) 
D, D'une manière générale, les souches de sensibilité diminuée sont 


plus sensibles aux céphalospotines 
cle 3° génération injectables qu'à l'amoxicilline 


E, Du fait de l'existence de souches de sensibilité diminuée l'amosicilline n'est plus 


la molécule de réfé- 
rence'dans les pneumonies à preumocogue 
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QRM 10 - Quel(s) examen(s) microbiologique(s) vous permettrait(ent) à la 46° heure de modifier l'anti- 
biothérapie pour une molécule à spectre moins large ? 

À, Antigénurie preumacoque 

B. Antibiogramme 

C. Détermination du sérotype de la souche 

D. Recherche de la production d'une bétalactamase 

E. Détermination des concentrations minimales inhibitrices de l'amoxicilline 


ORM 11 - La concentration minimale inhibitrice de l'amoxicilline est de 0,03 mg/L. 
Quelle est votre attitude thérapeutique ? 
A. Relais par une céphalosporine de 3° génération par voie orale 
B. Maintien de la céphalosporine de 3° génération par voie intraveineuse pendant 9 jours 
C. Arrêt des corticoïdes 7 jours après leur initiation 
D, Relais par l'amoxicilline à dose élevée par voie intraveineuse 
E. Relais par l'amoxicilline à dose usuelle par voie orale 





ORM 12 - Parmi les traitements préventifs suivants, quel(s) est(sont) celui(ceux) que vous appliquez ? 


À. Précautions complémentaires d'hygiène de type gouttelette 

B. Antibioprophylaxie des sujets contacts 

C. Vaccination 

D. Déclaration obligatoire 

E. Antibioprophylaxie au long. cours par pénicilline M | 


ORM 13 - L'évolution est favorable. Parmi ces propositions concernant la suite de la prise en charge, 
laquelle(lesquelles) est(sont) exacte(s) ? 
À. Ponction lombaire de contrôle au 3° jour | 
B, Imagerie cérébrale à 48-72 heures | 
C, Suivi neurepsycholegique | 
D, Suivi audiomeétrique 
E. Consultation d'addictologie | 


ORM 14 - D'une manière générale, quelle(s) est(sont) l'(les) indication(s) d'une vaccination antipneu- 
mococcique ? 

4, Dréparocytose homozygate 

B, Syndrome néphrotique 

C. Insuffisance surrénale 

D, Bréche ostéomeéningée 

E. Patient porteur d'une prothèse valvulaire cardiaque 
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ARM 15 - Le patient n'a jamais été vacciné antérieurement contre le prneumocoque. 
Quel(s) schéma(s) vaccinal(aux) adoptez-vous ? 

À. Une seule injection de vaccin prneumococcique 23-valent 

B. Une injection de vaccin pneumococcique 23-valent avec rappel à 5 ans 

C. Une seule injection de vaccin pneumococcique conjugué 14-valent 

D. Une injection de vaccin preumococcique conjugué 13-valent avec rappel à 3 ans 


E. Une injection de vaccin pneumococcique conjugué 14-valent puis vaccin pheumococcique 23-valant B 
semaines plus tard 





CORRIGÉ 
Corrigé rapide 
CRM 1 : À ORM 9: C, D 
ORM 2 : C, E CRM 10 : E 
QRM 3 : À,C, D, E QRM 11 :D 
ORM 4 : B GRM 12:C 
GRM 5:A, B,D ORM 13: C, D,E 
ORM 6: A, C, D QRM 14: A, B, D 
CRM 7 : À QKM 15 : A 
QRM 8:D 

Corrigé détaillé 


QRM 1 - La radiographie du thorax est la suivante. 





Quel(s) est(sont) le(s) diagnostic(s) que vous évoquez en première intention ? 
A, Pneumopathie infectieuse 
B. Embolie pulmonaire 
C. Cancer du poumon 
D. Pleurésie 


E. Pneurnathorax 


Corrigé : réponse À 
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Oo Ra na LL LE 



















* Un foyer de räles crépitants dans un contexte fébrile doit faire évoquer uné pneumopathie infectieuse 
d'autant plus chez un patient présentant des facteurs de risque : ici l'immunocdépression sur l'éthylisme 
chronique. 

+ La radiographie thoracique révèle une opacité alvéolaire du lobe supérieur droit confirmant le diag- 
nostic. 

. Une embolie pulmonaire se manifesterait cliniquement par une douleur thoracique avec une radio 
graphie thoracique normale dans la majorité des cas (dissociation clinico-radiologique), sinon une até- 
lectasie-en bande, un épanchement pleural, l'ascension d'une coupole diaphragmatique, un infarctus pul- 
monaire (opacité alvéolaire périphérique, appuyée sur la plévre, dé petite taille) ou une hyperclarté d'un 
hémi-champ pulmonaire. 

. Un cancer du poumon aurait un début plus insidieux avéc une image de nodule ou de masse à la radio- 
graphie thoracique. 

* || n'y à pas d'émoussernent des euls-de-sac pleuraux, il n'y a donc pas de pleurésie. 


e Un pneumothorax se manifesterait radiologiquemeént par une hyperclartė, 


QRM 2 - Compte tenu de la confusion dans un contexte de fièvre, vous évoquez le diagnostic de ménin- 
gite. Quel(s) examen(s}) est(sont) à réaliser en première intention ? 

À, Scanner cérébral injecté 

B: IRM cérébrale 

C. Ponction lombaire 

CL Électroencéphalogramme 

E, Hémocultures 


Corrigé : réponses C, E 


















Commentaire 


+ Devant une suspicion de méningite, les examens de première intention sort li ponction lombaire at les 
hémocultures. 

Les contre-indications à la ponction lombaire en urgence sont : 

les anomalies connues de l'hémostase ou un saignement actif (gencives) ; 

l'instabilité hémodynamique (la ponction lombaire n'est à faire que lorsque l'état stable est resta ré) ; 
les signes d'engagement cérébral (mydriase, hoquet, trouble respiratoire, été); 


un risque élevé d'engagement : 
« unsigne de lécalisation neurologique, 
« cles troubles de la vigilance avec un score cle Glasgow < T1 ; 


des crises convulsives récentes ou en cours. 


. Pour ces trois dernières situations, il faut d'abord faire un TOM cérébral sans puis avec injection de pro- 
duit de contraste et ensuite faire la ponction lombaire si le patient ne présente pas de signe d'engagement. 
« À noter que dans le cas du purpura fulminans, il faut injecter les antibiotiques le plus précocement pos- 
sible sans attendre la ponction lombaire. 


« Si le patient est sous anticoagulants, on peur les antagoniser avant de faire la ponction lombaire: 
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QRM 3 - Parmi ces examens, quel(s) est{sont) celui(ceux) utile(s) pour le diagnostic et la prise en charge ? 
À. Gaz du sang 
B, Test de détection rapide de la grippe 
C. lonogramme sanguin et glycémie 
D. NFS-plaquettes 
E. TP-TCA 


Corrige : réponses À, C, D, E 


Commentaire 






* Devant la désaturation à 92 % dans un contexte de pnheumopathie infectieuse, les gaz du sang sont justifiès, 
* On évoque ici une pneumopathie bactérienne et nôn virale, done on ne fait pas de test de détection 
rapide de la grippe. 







* L'onagramme sanguin et la glycémie sont justifiés devant les troubles de la conscience. La glycémie sera 
également utile paur interpréter la ponction lombaires, 

* |! faut faire une NFS-plaquéttes et un TP-FCA avant de fairé la ponction lombaire, en particulier dans le 
contexte d'éthylisme chronique qui favorise l'apparition des troubles de l'hémostase. 






* L'antigénurié pneumocoque aurait également été à cocher si elle avait été proposée, 





QRM 4 - La ponction lombaire réalisée note un liquide trouble, contenant 6 000 éléments (dont 95 % 
de polynucléaires neutrophiles) et 100 hématies par mm, La protéinorachie est à 3 g/L et la glycorachie 
à 0,8 mmol/L (glycémie : 5 mmol/L). La coloration de Gram révèle la présence de cocci à Gram positif en 
diplocoque encapsulé, Quel(s) diagnostic{s) retenez-vous ? 

À. Méninaite å Neisseria meningitidis 

B. Méningite à Streptococcus pneumoniae 

C. Méningite à Staphylococcus aureus 

D. Méningite à Listeria monocytogenes 

E, Méningite à Haemophilus influenzae 


Corrigé : réponse B 





Commentaire 











— —às- 





x 
E RT 
EUEN Ha: 4 


| * Sur cette Image, on peut observer des cocci à Gram positif en chaînette avee un halo clair signant la 
Présence d'une capsule. Cette description est typique du pneumocoque, 
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« Le Neisseria meningiticlis est un cocci à Gram négatif encapsule. 

+ Le Staphylococcus aureus est un cocci à Gram hasitif en amas, La méningite à Staphylococéus aureus 
s'abserve surtout dans des contextes de neurochirurgie ou de complication d'encdocardite infectieuse. 

« Le Listeris monocytogenes est un bacille à Gram positif. 

« l'Haemophilus inlluenzae est un bacille à Gram négatif encapsulé, 

+ Le méningocoque, le pneumocoque et Listeria sont principalement responsables de méningite chez 
l'enfant, la femme enceinte et l'immunodéprimé. L'Haemophilus se voit uniquement chez l'enfant non vacciné. 


e On peut aussi rechercher l'antigène du pneumocoque dans le liquide cérébrospinal, 





QRM 5 - Le diagnostic de méningite à pneumocoque est confirmé, Parmi ces terrains, quelle(s) est(sant) 
celuitceux) en faveur de cette espèce bactérienne ? 

À. Éthylisme 

B. Asplénie 

C. Grossesse 

D. Hypogammaglobulinémie 

E. Cardiopathie congénitale 


Corrigé : réponses À, B, D 


Commentaire 


* Les facteurs faVorisants d'infection à une bactérie encapsulée comme le pneumocoque sont |85 causes 
de déficit de limmunité humorale comme l'éthylisme chronique, l'asplénie (trau matique ou fonctionnelle 
incluant la drépanocytose) et l'hypogammaglobulinémie (donc penser à rechercher un myélome multiple), 


« |A fréquence des infections invasives à pnéumocoque chez la femme enceinte n'est pas augmentes par 
rapport à la population générale, 

+ Lescardiopathies congénitales sant dés terrains favorisant des endocardites infectieuses à Streptococcus 
wridans par exemple, mais pas des infections invasives à pneumocoque. 

+ À distance de l'épisode aigu, il faut rechercher d'autres facteurs lavorisants en plus de ceux que le patient 


présente déjà, 





QRM 6 - Le diagnostic de méningite à pneumocoque est confirmé. Quelle(s} est(sont) votrelvos) prise(s) 
en charge immédiate ? 

À. Hospitalisation 

BE. Isolement respiratoire 

C. Corticothérapie 

D. Antibiothérapie 

E. Transfert en urgence en neurochirurgle 


Corrigé : réponses À, C, D 
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Commentaire 






L'hospitalisation est obligatoire pour toute méningite bactérienne. 


. L'isslement réspiratoire est indiqué en cas de meéninaite à méningocoque, 






* La corticothérapie dans le traitement de la méningite : 






— l'intérêt consiste dans la réduction de moitié des décès et des séquelles dans les Mméningites à pnéumo- 
coque par réduction de l'inflammation, Les séquelles sont dues à des synéchies qui sont responsables 
ensuite d'hydrocéphalie par défaut d'écoulement du liquide cérébrospinal : 

— elle est indiquée dans: 

* la méningite à pneumocoque et méningocoque de l'adulte. 

* la méningite à pneumocoque èt Haemophilus influenzae de l'enfant, 

* le diagnostic présumé de méningite bactérienne avec décision d'antibiothérapie probabiliste, c'est- 
à-dire s'il ya une (ou des) contre-indication(s} à la ponction lombaire ou bien un examen du liquide 
cérébrospinal négatif, mais un faisceau d'arguments nous orientant vers ce diagnostic, 












* On utilise de la dexaméthasone IV du fait de sa bonne diffusion méningée, La première injection dait 
se faire avant ou en même temps que la première injection d'antibiotique. || n'est plus utile d'introduire la 
corticothérapie apres une antibiothérapie préalable. 








« La durée de la corticothérapie est de 4 jours. 






° [ny a pas d'indication à un transfert en neurochirurgie en urgence. En revanche, devant le contexte 
d'éthylisme chronique, 1 faut suspecter le risque d'antécédent de traumatisme crânien et donc rechercher 
une brèche ostégméningée ayant favorisé | 







‘apparition de la méningite à distance de l'épisode. 





QORM 7 - Quel(s) traitement(s) instaurez-vous ? 


A. Céphalosporines de 3° génération intraveineux de type ceftriaxone ou céfataxime à dose méningée 
B. Céphalasporines de 3" génération intraveineux de type ceftazidime à dose méningée 

C, Aciclovir 

D. Amoxicilline par voie intraveineuse à dose méningée 

E. Macrolidés par voie intraveineuse 


Corrigé : réponsé À 


Commentaire 


e Le traitement de la méningite à pneumiocoque est basé sur l'utilisation de céphalosporines de 3" géné- 
ration intraveineux de type ceftriaxone ou céfotaxime à dose méningée. 


* La ceftazidime est inactive sur le preumocoque. De manière générale, c'est un antibiotique qui n'est pas 
efficace sur les bactèries à Gram positif. |l est plutôt indiqué pour les infections à Pseudomonas aeruginosa. 
* Laciclovir est indiquė dans le traitement des méningites virales à Herpès virus. 


. Le preumocoque est résistant aux macrolides. 





QRM 8 - Lefs) mécanismels) d'action des bétalactamines sur les bactéries est(sont) : 


À, Inhibition de la synthèse des protéines bactériennes par action sur le ribosome 
B, Inhibition de la synthèse de la membrane cytoplasmique 





C. Inhibition de la synthèse des acides nucléiques par inhibition dé l'ABN gyrase 
D. Inhibition de la synthèse de la paroi bactérienne (peptidoglycane) 
E. Inhibition de l'ARN polyrmérase 


Corrigé : réponse D 
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Commentaire 


. Les bétalactamines agissent en inhibant les protéines de liaison à la pénicilline responsable de la syn- 
thèse du peptidoglycane, élément essentiel dans la synthèse de la paroi bactérienne. 


« Les antibiotiques inhibant la synthèse des protéines bactériennes par action sur le ribosome sont les 
aminosides, les cyclines, les macrolides, lincosamides et synergistines, le chloramphénicol, l'acide fusi- 


dique et le linézolide, 

“ Les antibiotiques inhibant la synthèse de la membrane cytoplasmique sont la colimycine et la dapto- 
mycine, 

« Les antibiotiques inhibant la synthèse des acides nucléiques par inhibition de l'ADN gyrase sont les 
quinolones. Les autres antibiotiques inhibant la synthèse des acides nucléiques sont les sulfamides et le 
triméthoprime {par inhibition de la synthèse des purines) et la rifampicine (par inhibition de l'ARN poly 
mérase). 





QORM 9 - Parmi les propositions suivantes concernant la diminution de sensibilité aux bétalactamines 
chez Streptococcus preumoniae, quelle(s} est(sont) la(les) proposition(s) exacte(s) ? 
A. La diminution de sensibilité peut être due à la production de pénicillinases 
B. l'acide clavulanique permet de restaurer la sensibilité 
C. La diminution de sensibilité peut être due à des modifications des cibles (protéines de liaison 
à la pénicilline, PLP) 
D. D'une manière générale les souches de sensibilité diminuée sont plus sensibles aux céphalo- 
sporines de 3° génération injectables qu'à l'amoxicilline 
E. Du fait de l'existence de souches de sensibilité diminuée, l'amoxicilliné n'est plus la molécule de réle- 
rence dans les pneumaniés à preumocoque 


Corrigé : réponses C, D 


Commentaire 


+ Lo preumucoque ne sécrète pas de pénicillinase. llest döng inutile dé prescrire un inhibiteur des péni 
cillinases, comme l'acide davulanique, face à un preumecoque de sensibilité diminuée à l'amoxicilline, La 
diminution de la sensibilité du préeumocoque est due à une modification de la cible des B-lactamines, à 
savoir les protéines de liaison à la pénicilline. 

+ On observe une diminution des taux de résistance du prneumacoque aux pénicillines. On recommande 
l'usage d'une céphalosporine de 3° génération dans les méningites à pneumocoque car 1| y à beaucoup 
moins de résistance (5 % pour les céphalosporines de 3° génération contre 11% pour l'amoxicilline). La 
diffusion daris le liquide cérébrospinal est la même pour les deux molécules. 

e La céfotaxime a un spectre beaucoup plus large que l'amoxicilline. De ce fait, elle a plus d'effet sur le mi- 
crobiote que l'amoxiciline, Donc pour les pneumopäthies à pneumocoque, l'amoxicilline a une efficacité 
équivalente aux céphalosporines de 3° génération mais avec un meilleur respect põur le microbiota, On 
rėserve l'usage des cèphalosporines de 3° génération dans les pneumonies graves pour couvrir les enté- 
robactéries. 

“ L'amoxicilline reste l'antibiotique de référence dans les infections à pneumocoque, la majorité des 
souches de prnaumocoque restant sensible à cet antibiotique. 


+ Four rappel : une infection invasive à pneumocoque est définie par une pneumonie, une bactériémie ou 





une méningite à pneumocaque. 
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QRM 10 -Quel(s)examen(s) microbiolagique{s) vous permettrait{ent) à la 48° heure de modifier l'antibio- 
thérapie pour une molécule à spectre moins large ? 

À. Antigénurie prneumocoque 

B. Antibiogramme 

C. Détermination du sérotype de la souche 

D. Rechérche de la production d'une bétalactamase 

E. Détermination des concentrations minimales inhibitrices de l'amoxicilline 


Corrigé : réponse E 


Commentaire 


* Cf. conférence de consensus de la SPLIF 2008. 


° L'antibiogramme ne donne pas le niveau de concentration minimale inhibitrice, Or seule la concentration 
minimale inhibitice permet de changer d'antibiotique. 





QRM 11 - La concentration minimale inhibitrice de l'amoxicilline est de 0,03 mg/L. 
Quelle est votre attitude thérapeutique ? 
À. Relais par une céphalosporine de 3° génération par voie orale 
8. Maintien de la céphalosporine de 3° génération par voie intraveineuse pendant 5 jours 
C. Arrêt des corticoides 7 jours après leur initiation 
D. Relais par l'amoxicilline à dose élevée par voie intraveineuse 


E. Relais par l'amoxicilline à dose usuelle par voie orale 


Corrigé : réponse D 


Commentaire 


* On a une concentration minimale inhibitrice faible pour l'amoxicilline. On peut alors changer pour de 
l'amoxicilline afin de réduire le spectre d'action. 

« Cependant, il faut mettre de fortes doses d'antibiotique par voie veineuse afin qu'il puisse diffuser dans 
les méninges. 


+ La durée de l'antibiothérapie est de 15 jours, Elle peut être de 10 jours si l'évolution est rapidement 
favorable et la souche sensible. 





QRM 12 - Parmi les traitements préventifs suivants, quel(s) est(sont) celui(ceux) que vous appliquez ? 
À. Précautions Complémentaires d'hygiène de type gouttelette 
B. Antibiopréphylaxie dés sujets contacts 
C. Vaccination 
D. Déclaration obligatoire 
E, Antibioprophylaxie au long cours par pénicilline M 


a MM 
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Commentaire 


« Les précautions complémentaires d'hygiène de type gouttelette, l'antibioprophylaxie des sujets 
contacts et la déclaration obligatoire s'appliquent devant une méningite à méningocoque. 

. Un antécédent d'infection invasive à pneumocoque est une indication à la vaccination antipneumo- 
coccique. De même, un antécédent de méningite à méningocoque estune indication à la vaccination anti- 
méningococcique, 

° La pénicilline M est le traitement du Staphylococcus aureus sensible à la meticilline. En effet, la protéine 
de liaison à la pénicilline du Staphylococcus aureus n'est pas la même que cells du pnéumacoque, san 


affinité pour l'amosicilline étant plus faible, 
H P 





ORM 13 - l'évolution est favorable. Parmi ces propositions concernant la suite de la prise en charge, 
laquelle(lesquelles) est(sont) exacte(s) 7? 

A. Ponction lombaire dé contrôle au 3° jour 

B. Imagerie cérébrale à 48-72 heures 

C. Suivi neuropsychologique 

D. Suivi audiométrique 

E. Consultation d'addictologie 


Corrigé : réponses C, D, E 


Commentaire 


* On pratique une ponction lombaire de contrôle et/ou une imagerie cérébrale seulement si l'évolution 
est défavorable. 

+ Le suivi neuropsychologique et audiométrique est indispensable suite à une méningite à preumotéque 
où méningocoque du fait du risque da séquelles, 

+ On rappelle que le patient a une consommation alcoolique chranique et que cette consommation a 
très probablement favorisé l'apparition de sa méningite à preumecaque. On doit donc lui proposér une 
consultation d'addictologie. 





QRM 14 - D'une manière générale, quelle(s) est(sont) l'(les) indication(s) d'une vaccination antipneumo- 
coccique ? 

À. Drépanocytose homozygote 

B. Syndrome néphrotique 

C. Insuffisance surrénale 

D. Brèche ostéoméningée 

E. Patient porteur d'une prothèse valvulalre cardiaque 


Corrigé : réponses À, B, D 


Commentaire 





l'y a deux groupes de patients qui ont une indication à la vaccination antipneumococcique. 

+ Groupe 1, les patients immunodéprimés à risque élevé d'infection invasive à pneumocoque : 
- asplénie fonctionnelle (incluant les drépanécytoses majeurés) ou splénectomie ; 

— inféction par le VIH, quel que soit le statutimmunologique ; 
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— déficits immunitaires héréditaires : 






— insuffisance rénale chronique ou syndrome néphrotique : 





- traitement Immunosuppresseur où radiothérapie, 






* Groupe 2, autres situations à risque : 
— Cardiopathie congénitale cyanogène, insuffisance cardiaque : 
- insuffisance respiratoire chronique : 







— diabèté non équilibré par le régime seul : 






— hépatopathies chroniques d'origine alcoolique où non : 






— brèche ostéoméningée ou candidats à des implants cochléaires : 





- antécédents d'infection pulmonaire ou invasive à pneumocoque. 





QRM 15 - Le patient n'a jamais été vacciné antérieurement contre le pneumocoque, 
Quel(s) schéma({s) vaccinal(aux) adoptez-vous ? 
À. Une seule injection de vaccin pneumococcique 23-valent 
B. Une injection de vaccin preumococcique 23-valent avec rappel à 5 ans 
C. Une seule injection de vaccin pneumacoccique conjugué 13-valent 
D, Une injection de vaccin pneumococcique conjugué 13-valent avec rappel à 3 ans 
E. Une injection de vaccin pneumococcique conjugué 13-valent puis vaëcin preumococcique 23-valent 
8 semaines plus tard 


Corrigé : réponse À 


Commentaire 


* Pour les patients du groupe 1, on fait une injection du vaccin prheumococcique conjugué 13-valent puis 
une injection du vaccin pneumococcique 23-valent 8 semaines plus tard. 

* Pour les patients du groupe 2, dont fait partie le patient, on fait une seule injection du vaccin pneumo- 
coccique 23-valent. 


Ilya eu une mise à jour du calendrier vaccinal pour le pneumocoque en avril 2017, Avant cette daté. la 
réponse auraltété À. vaccin preumococcique 23-valent., 
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Rédacteur : Pr Sébastien CZERNICHOW 
Relecteur : Vincent PHAM (interne en Cardiologie] 


Items abordés 


247 — Modifications thérapeutiques du mode de vie (alimentation et activité physique) chez l'adulte et l'enfant. 
251 - Obésité de l'enfant et de l'adulte. 

245 — Diabète sucré de types 1 et? de l'enfant et de l'adulte, Complications. 

326 — Prescription et surveillance des classes de médicaments les plus courantes chez l'adulte et chez l'enfant, 
108 - Troubles du sommeil de l'enfant ét de l'adulte. 

219 — Facteurs de risque cardiovasculaire et prévention. 

220 - Dyslipidémies, 


SUJET 


Enonce 





Vous recevez pour la première fois Madame B, 40 ans. en consultation de Nutrition, Son histoire pondérale ne 
révélé pas dé problème de poids durant l'enfance, son poids à l'âge de 20 ans étäit de 70 kg pour 1,68 m, elle 
aeu une prise de poids notable suite å trois grossesses assez rapprochées. Elle a arrèté de fumer il y a 2 ans, sa 
consommation cumulée est à 5 PA, Son poids å votre consultation est de 105 kg, Elle décrit une dyspnéé après 
avoir monté deux étages, des douleurs lombaires ainsi qu'une hypersomnolence diurne et des ronflements. Sa 
pression artérielle ést mesurée à 150/90 mmHag, valeur déjà connue d'après la patiente, son tour de taille est à 
100 em. l'énquête alimentaire retrouve une alimentation hyperlipidique et hyperglucidique, l'apport énergé- 
tique étant d'environ 2 900 kcal/j, elle ne consomme jamais de poisson et utilise exclusivement de l'huile de 
tournesol. Son activité physique a diminué progressivement en en avec une asthénie., À l'interrogatoire, il n'est 
pas retrouvé de terrain atopique. 

5a prise de sang récente révèle une glycémie à jeun à 1,5 g/L lune glycémie antérieure à 1,3 o/L) un LOL cho- 
lestérol à 1,8 g/L, un HDL cholestérol à 0,35 g/L, des triglycérides à 2,5 g/L. 
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Questions 
QRM 1 - En fonction des données anthropométriques, comment classez-vous votre patiente ? | 
À, Obésité sévère | 
B. Surpoids | 
C. Obésité de grade | | 
D, Obésité de grade Ill 
E. Normo-pondérale 
| 


ORM 2 - Dans l'énoncé, quels sont les facteurs de risque cardiovasculaire à prendre en compte chez cette 
patiente pour traiter sa dyslipidémie ? 
À. Diabète de type 2 
B. HTA | 
C. Tabac 
D, Obesité morbide 
E. Sédentarité 


ee 


QRM 3 - Quel(s) est{sont) lelles) facteur(s) qui ont pu favoriser la prise de poids chez cette patiente ? 


À. Les grossesses 

B. l'arrêt du tabac 

C. La sédentarité 

D, l'age | 

E. Les douleurs chroniques | 
| 


QRM 4 - Quelle(s) complication(s) liée(s) à l'excès de poids présente-t-elle actuellement ? | 
À. Un diabète de lype 2 | 
B. Un syndrome métabolique 
C, Une hypertriglycéridémie 
D Une HTA 
E. Une coxarthrose | 


QRM 5 - Sur le plan respiratoire, quelle(s) est(sont) lales) pathologie(s) lales) plus probable(s) que vous | 
suspectez chez madame B ? 

A. Une BPCO post-tabagique 

B. Une embolie pulmonaire 

C. Un syndrome d'apnée du sommeil 

D. Un syndrome restrictii 

E.Un asthme 
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QRM 6 - Vers quelle(s) hypothèse(s) ces éléments vous orientent-ils ? 





A.: Un syndrome de Cushing 

B. Un acanthosis nigricans par insulinorésistance 
C. Une obésité syndromique 

D. Une dermatophytie 

E. Aucune hypothèse spécifique 


QRM 7 - Les dosages biologiques que vous avez à votre disposition vous permettent de diagnostiquer un 
diabète de type 2. Quelle(s) stratégie{s) médicamenteuse(s) proposez-vous ? 

À, Insulinothérapie e Bedtime» 

B. Sulfamides hypoglvéémiants en l'intention 

T. Analogue du GLP1 

D. Biguanides en 1™ intention 

E. Une chirurgie bariatrique 


QRM 8 - Votre prise en charge initiale va comporter un bilan complet sur le plan pulmonaire avec la réalisa- 
tion d'explorations fonctionnelles respiratoires dont voici la courbe débit-volume. 


RDëbn [Lh] 


théo thécbhas basal % théo 
CVF [L] 310 242 171 55 
VEMSIL:s"1 244 188 149 4 
VEMSACFI®% 783 692 82,2 105 
DEM [L-51 532 H11 460 8é 
DEM:ll-s#"] 363 162 325 60 
DEMa likest] 1,30 Oté as 37 





25 30 
Vol [L] 


Quel diagnostic cette spirométrie simple vous permet-elle de suspecter ? 
À. Un syndrome restrictif 
B. Un asthme 
D. La boucle débit volume est normale 
E. Une obstruction laryngée 
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QRM 9 - Toujours sur le plan pulmonaire, une polygraphie ventilatoire nocturne est réalisée. Un index d'apnée 
hypopnée est retrouvé à 28/h, Qu'en concluez-vous ? 

A, Il s'agit d'un syndrome d'aprée du sommeil léger 

B, || n'existe pas de syndrome d'apnée du sommeil chez cette patiente 

C. I s'agit d'un syndrome d'apnée du sommeil modéré 

D. Ils'agit d'un syndrome d'apnée du sommeil sévère 

E. Il s'agit d'une indication de ventilation nasale par pression positive continue {PPC} 


QRM 10 - Concernant son alimentation, quells) conseil(s) diététique(s) donnez-vous à cette patiente ? 
A, Avoir des apports lipidiques totaux à 30-35 % de l'apport énergétique total 
8. De privilégier les glucides à index glycémique élevé 
C. D'arréter de consommer du fromage 
D. De remplacer l'huile de tournesol par de l'huile de colza pour l'assaisonnement et la cuisson 
E. D'augmenter les apports en oméga 3 en consommant 3 portions de poissons gras pòr semaine 


QRM 11 - Quel(s) autre(s) conseil(s) donnez-vous ? 
À. Reprendre le jogging de manière intensive 
3. S'efforcer de faire 30 minutes d'activité physique un peu sportive 2 à 3 fois par semaine 
C, Privilégier la natation plutôt qu'une autre activité 
D. S'efforcer de faire 2 km de vélo par jour 
E. S'efforcer de prendre les escaliers à la place de l'ascenseur 


QRM 12 - Vous suivez Madame B pendant un an, le contrôle des comorbidités est satisfaisant et le poids 
reste stable. Lors de son suivi, elle exprime le souhait de réaliser une chirurgie de l'obésité. 
Selon les recommandations de l'HAS, quelle(s) est(sont) l'(les) indication(s) à la réalisation d'une chirurgie 
bariatrique ? 

A. IMC > 40 kg/m sans comarbidités de l'obésité 

B.IMC > 35 kog/m° sans comorbidités de l'obésité 

C. IME > 35 kq/m° avec comorbidités de l'obésité 

D. IMC > 50 kg/m° 

E. Toutes ces réponses sont fausses 


QRM 13 - Votre patiente remplie les critères permettant de poser l'indication d'une chirurgie bariatrique, 
quelle(s) intervention(s] lui proposez-vous ? 

A. By-pass gastrique en Y 

B. Sleeve gastrectomis 

C. Anneau gastrique adaptable 

D. Switch duodéno-pancréatique 

FE. Gastrectomie totale 
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QRM 74 - Après discussion du dossier de Madame B en RCP, un by-pass gastrique en Y lui est proposé. 
Quel suivi postopératoire lui proposez-vous ? 

À, Consultation régulière avec un nutritionniste 

B. Supplémentation vitaminique à vie 

C. TDM abdominopelvienne une fois par an 

D. Absence de suivi spécifique 

E. Toutes ces réponses sont fausses 


QRM 15 - Madame B revient vous voir 5 ans après sa chirurgie après avoir été perdue de vue durant 4 ans. 
Elle a stoppé à cette date toute supplémentation vitaminique. À votre consultation, elle vous informe qu'elle 
présente depuis un certain temps et de façon progressive des troubles de la concentration, de la mé moire, une 
perte d'équilibre et des vertiges. 
À quoi pensez-vous en priorité ? 

À. Un AVEC cérébelleux 

B. Un vertige paroxystique bénin 

C. Carence en vitamine À 

G, Carence en vitamine B1 


E. Carence en sélénium 


CORRIGÉ 


Corrigé rapide 
QRM 1 : A ORM 10 : A 
QRM 2: A,B,C QRM 11:B,E 
QRM 3 : A,B,C.E ORM 12 : À, C 
QRM 4: A, B, C, D ORM 13 : A,B, CC 
QRM5:C,D QRM 14: A,B 
ORM á : A, B QRM 15: D 
QORM 7 :D 
QRM 8 : C 
OQRM9:C.E 

Corrigé détaillé 


QRM 1 - En fonction des données anthropométriques, comment classez-vous votre patiente ? 
À. Obésité sévère 
B. Surpoids 
C. Obésité de grade | 
D. Obésité de grade Ill 
E. Normo-pondérale 


Corrigé : réponse À 


L Fy] are ri [a Ce Mutrtion 






Commentaire 









L'IMC est le rapport du poids (kg) sur la taille au carré (m): IMC = poids (kg)}/taille” {m) 
LUME est normal {en kg/m”) entre 18,5 et 24,9, On parle de surpoids entre 25 et 29.9. L'obésité est définie 
par un IMC > 30.1| existe différents stades : obésité de grade 1 (mocérée ou commune) si l'IME est compris 
entre 30 et 24.9 : obésité de grade 2 (sévère) si l'IMC est compris entré 36 et 39,9 : enfin, obésité de grade 3 
(massive ou morbide) si MC est > 40, Dans l'énoncé, le poids de la patiente est de 105 kg pour une taille 
de 1,68 m, ce qui correspond à un IMC de 37,2 et donc une obésité de grade 2 ou obésité sévère. 





QRM 2 - Dans l'énoncé, quels sont les facteurs de risque cardiovasculaire à prendre en compte chez cette 
patiente pour traiter sa dyslipidémie ? 

A. Diabète de type 2 

B. HTA 

C. Tabac 

D. Obésité morbide 

E. Sédentarité 


Corrigé : réponses ABET 



















Commentaire 






Les facteurs de risque cardiovasculaire majeurs à prendre en compte chez un sujet souffrant de dyslipidé- 
mie sont : âge (> 50 ans chez l'homme et 60 chez la femme), antécédent familial d'infarctus (de mains de 

| GE ans chez l'homme et 60 ans chez la fermme), le tabagisme actif ou arrête depuis moins de 3 mois, l'hyper- 

tension artérielle, un HDLe < 0,40 g/L, un diabète dé type 2 (ou de type 1 depuis plus de 15 ans et apres 

40 ans) et une insuffisance rénale (DFG < 30 mL/min, 60 ml#min chez le jeune adulte}. 

| existe plusieurs situations cliniques peur lesquelles le patent est d'emblée à haut ou très haut risque 

cardiovasculaire : 

+ maladie cardiovasculaire avérée : objectif de LDL:c < 0,7 g/L'ou baisse supérieure à 50 % si l'objectif et 

hon atteint; 

» insuffisance rénale chronique modérée ou sévère : objectif de LDLE < 0,7 &/L ou baisse supérieure à 

60% si l'objectif et non atteint ; 

« diabète de type 1 compliqué (atteinte d'un organe cible, IRC modérée ou sévère, maladie cardio- 

vasculaire, age > 40 ans et au Mains Un FOR CV}: objectif de LDL-c < 0,7 glou baisse supérieure à 50 % 

si l'objectif et non attent; 

. diabète de type 2 avec atteinte d'un organe cible ou IRC modérée/sévère Gu ma ladie CV qu age > 40 ans 

at au moins un FDR CV : objectif de LDL-c < 0,7 g/L ou baisse > 50 % si l'objectif et non atteint; 

« diabète de type 2 avec âge < 40 ans sans FOR CV et sans complication : objectif de LDE<e < 1 géL, 

Le hypercholesterolémie familiale : objectif de LDL-c< 1 g/L; 

+ HTA sévère : objectif de LBL-c < 1 g/L 

En dehors de ces situations cliniques, on utilisé les équations du risque SCORE : le risque est < 1 % (objectif 

de LOL < 1,9 g/L), le risque est compris entre 1'et 5 # (objectif de LDL-c < 1,15 g/L), le risque est compris 

entre 5 et 10% (objectif de LBL-c < 1 g/L), le risque est > 10 % (objectif de LBL-e < 0,7 g/Lou baisse > 50 % 

si l'objectif et non atteint}. 


162 


Corterence de Mutrit an 


QRM 3 - Quel(s) est (sont) le(ou les) facteur(s) qui ont pu favoriser la prise de poids chez cette patiente ? 
À. Les grossesses 
B. L'arrêt du tabac 
C. La sédentarité 
D. låge 
E. Les douleurs chroniques 


Corrigé : réponses À, 8, C E 


Commentaire 


Les douleurs chroniques peuvent limiter l'activité physique et majarer la sédentarité et ainsi favoriser la 
prise de poids. 





ORM 4 - Quelle(s) complications liées à l'excès de poids présente-t-elle actuellement ? 
A. Un diabète de type 2 
B. Un syndrome métabolique 
C. Une hypertriglycéridémie 
D. Une HTA 


E. Une coxarthrose 


Corrigé : réponses À, B,C, D 






Commentaire 







Les bilans réalisés retrouvent deux glycémies à jeun > 1,26 g/L: le diagnostic de diabète de type 2 peut être 
posé. Dans l'énoncé, il n'est pas décrit de symptomatologie évocatrice de coxarthrose même s'il est vrai qué 
l'excès de poids est un facteur favorisant. 






Les principales complications de l'obésité sont : le diabète de type 2, le syndrome métabolique, l'hypér- 
tension artérielle, insuffisance coronariènne, infarctus du myocarde, AVC, insuffisance respiratoire restric- 
tive, syndrome d'apnée du sommeil, syndrome d'hypoventilation alvéolaire, asthme, thromboce veineuse 
profonde, embolie pulmanaire, reflux gastro-csophagien, lithiase biliaire. stéatose hépatique, les cancers 
hormonñodépendants, la dépression et une plus grande morbimortalité postopératoire, ete. 







QRM 5 - Sur le plan respiratoire, quelle{s) est(sont) la(les) pathologie(s) latles) plus probable(s) que vous 
suspectez chez madame B ? 

A. Une BPCO post-tabagique 

B, Une embolie süulménaire 

C. Un syndrome d'apnée du sommeil 

D. Un syndrome restrictif 

E. Un asthme 


Corrigé : réponses C, DO —— 
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Commentaire 


Les complications respiratoires fréquentes chez le patient obèse : syndrome restrictii syndrome d'apnée 
du sommeil (40 % des patients obèses, augmente avec le degré d'obésité}, syndrome d'hypoventilation 
alvéolaire (hypoxémie < 70 mmHg + hypercapnie > 45 mmHg), asthme. 

l'asthme ne devait pas être coché car le contexte clinique n'est pas évocateur (absence de sifflement, d'op- 
pression thoracique ou bien de toux). 

L'évaluation respiratoire du patient obèse devrait toujours combiner : gaz du sang + EFR + polygraphie 
ventilatoire {si signes fonctionnels de SAOS|. 


QRM 6 - Vers quelle(s) hypothèse(s) ces éléments vous orientent-ils ? 





A. Un syndrome de Cushing 

B. Un acanthosis nigricans par insulinorésistance 
C, Une obésité syndromique 

D. Une dérmatophytie 

E. Aucune hypothèse spécifique 


Corrigé : réponses À, E 






Commentaire 








Les éléments diniques du syndrome de Cushing sont : obésité fascio-tronculaire (membres gréles, érythrose 
faciale, bosse dé bison, rougeurs, excès de pilosité, blaus/hématomes, comblement des creux sus-clavicu- 
aires, vergetures pourpres, faiblesse musculaire, peau fine et fragile. L'acanthosis nigricans së manifeste par 
des placards cutanés brunätres du cou óu des aisselles ëssentiellement, donnant unaspect de peau «sale», 


QRM 7 - Les dosages biologiques que voùs avez à votre disposition vous permettent de diagnostiquer 
un diabète de type 2. Quelle(s) stratégie(s) médicamenteuse(s) proposez-vous ? 

A:Insulinothėrapie «bedtime» 

B. Sulfamides hypoglycémiants en 1™ intention 

C. Analogue du GLP1 

D, Biguanides en 1" intention 

E. Une chirurgie bariatrique 


Corrigé : réponse D 






Commentaire 






Sauf contre-indication. le traitement de 1"intention (associé aux règles hygiénodiététiques) du diabète de 
type 2 consiste en un biguanide. En cas de contre-indication à la metformine, d'autres antidiabétiques oraux 
peuvent être indiqués (sulfamides, glinides, inhibiteurs DPPF4, analogues GLP1,etc.). 
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QRM 8 - Votre prise en charge initiale va comporter un bilan complet sur le plan pulmonaire avec la réa- 
lisation d'explorations fonctionnelles respiratoires dont voici la courbe débit-volume. 
Debit [Lih] 


théoe theobas bass thé 
CVF [L] 3,10 242 171 55 
VEMSIL-s'] 244 188 1,49 ói 
VEMSVCF[%] 783 692 B22 105 
DEMysfl-s5 1] 532 311 4460 86 
BEM; ils] 3,63 182 325 #0 
DEMzll-s "1 130 016 044 37 








23 JÜ 
Val [L] 


= 


Quel diagnostic cette spirométrie simple vous permet-elle de suspecter ? 
À. Un syndrome restrictif 
B Un asthme 
E. Un syndrome obstructif 
D. La boucle dèbit volume est normale 


E, Une obstruction laryngee 


Corrigé : réponse À 


Commentaire 


ll existe ici une diminution parallèle du VEMS et de la CV en faveur d'un syndrome restrictif. L'allure de la 


courhe débit-valume est également en faveur de ce diagnostic. Pour le confirmer, il faudra mesurer la CPT 
(qui sera inférieure à 80 #), 








QRM 9 - Toujours sur le plan pulmonaire, une polygraphie ventilatoire nocturne est réalisée. Un index 
d'apnée hypopnée est retrouvé à 28/h, Qu'en concluez-vous ? 

À, Il s'agit d'un syndrome d'apnée du sommeil léger 

B. Il n'existe pas de syndrome d'apnée du sommeil chez cette patiente 

C. I s'agit d'un syndrome d'apnée du sommeil modéré 

D, |! s'agit d'un syndrome d'apnée du sommeil sévère 

E. I| s'agit d'une indication de ventilation nasale par pression positive continue (PPC) 


Corrigé : réponses C, E 


Cornmentaire 


On parle de syndrome d'apnée du sommeil en cas de somnolence diurne excessive ou au moins deux 
symptômes cliniques (ronflements, asthénie, céphalée matinale, baisse de libido, irritabilité, cauchemars. 
révellavec sensation d'étouflement) associé à un index d'événements obstructifs > 5 par heure. b 
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p En cas de IAH (index apnée-hypopnèe) compris entre 5 et 15, on parle de SAS léger | entre 15 et 30, de 
SAOS modéré et > 30 de SAOS sévère, Le traitément du SAOS consiste en la prise en la prise en charge du 
surpoids et dé l'obésité, l'éviction des médicaments aggravant le SAOS, la PRE (pression positive continue) 


l'orthéese d'avancée mandibulaire. 





ORM 10 - Concernant son alimentation, quel(s) conseil(s) diététique(s) donnez-vous à cette patiente ? 


A. Avoir des apports lipidiques totaux à 30-35 % de l'apport énergétique total 

B. Dé privilégier les glucides à index glycémique élevé 

C. D'arréter de consommer du fromage 

D. De remplacer l'huile de tournesol par de l'huile de colza pour l'assaisannement et la cuisson 

E. D'augmenter les apports en oméga 3 en consommant $ portions dé poissons gras par semaine 


Corrigé : réponse A 







Commentaire 






À cause du diabète, on favorisera les glucides à index glycémique bas, L'huile de tournesal pourra être 
remplacée par de l'huile de colza mais uniquement peur l'assaisonnement (pas la cuisson). Îlest conseillé 


de consommer du poisson gras (saumon, sardine, maquereau) au moins 2 fois par semaine. 





QRM 11 - Quel(s) autre(s) conseils) donnez-vous ? 
A, Reprendre le jogging de manière intensive 
B. S'efforcer de faire 30 minutes d'activité physique un peu sportive 2 à 3 fois par semaine 
C, Privilégier la natation plutôt qu'une autre activité 
D. S'efforcer de faire 2 km de véla par jour 
E. S'efforcer de prendre les escaliers à la place de l'ascenseur 


Corrigé : réponses B, E 







Commentaire 






Les adultes âgés de 18 à 64 ans devraient pratiquer au moins, au cours de la semaine, 150 minutes d'activité 
d'endurance d'intensité modérée ou au moins 75 minutes d'activité d'endurance d'intensité soutenue au 
une combinaison équivalente d'activité d'intensité modérée et sautenué. 30 minutes d'activité physique un 


peu sportivé par semaine correspondent à 60-90 minutes d'activité élevée. 


QRM 12 - Vous suivez Madame B pendant un an, le contrôle des comorbidités est satisfaisant et le poids 
reste stable. Lors de son suivi, elle exprime le souhait de réaliser une chirurgie de l'obésité. Selon les recom- 
mandations de l'HAS, quelle(s) est(sont) l'{les) indication(s) à la réalisation d'une chirurgie bariatrique ? 

A. IMC > à 40 kg/m’ sans comorbidités de l'obésité 

B. IMC > 35 kg/m” sans comorbidités de l'obésité 

C. IMC > 35 kg/m” avec comorbidités de l'obésité 

D. IME =å 50 kg/m’ 


E. Toutes ces réponses sonl fausses 


Corrigé : réponses À C 


léé 


Contet ECE i 4 F1 IN utri ji a 





Commentaire 








La chirurgie barlatrique peut être envisagée chez les patients adultes réunissant les conditions suivantes: pa- 
tient avec IMC > 40 kg/m° où bien > 35 kg/m° associé à au moins une comorbidité susceptible d'être arnélio: 
rée par la chirurgie (HTA, diabète de type 2, SAOS, ete.) en 2° intention après échec d'un traitement médical, 
nutritionnel, diététique et psychothérapeutique bien conduit pendant 6 à 12 mois, en l'absence de perte de 
poids suffisante ou en l'absence de maintien de la perte de poids, patients bien informés au préalable (ayant 
bénéficié d'une évaluation et d'une prise en charge préopéraloire pluridisciplinaire), patient ayant compris et 
accepté la nécessité d'un sui médical et chirurgical à long terme et avec un risque opératoire acceptable, 









QRM 13 - Votre patiente remplie les critères permettant de poser l'indication d'une chirurgie bariatrique, 
quelle(s) intervention(s) lui proposez-vous ? 

A. By-pass gastrique en Y 

B. Sleeve gastrectomie 

C. Anneau gastrique adaptable 

D. Switch duodéna-pancréatique 

E. Gastrectomie totale 


Corrigé : réponses À, B, C 


Commentaire 


Même siles techniques chirurgicales recommandées par la Haute zutorité de santé sont le by-pass gastrique 
en Y, la sleeve gastrectomie, l'anneau gastrique ajustable et la dérivation bilis-pancréatique, cette dernière 
doit rester une exception pour les obésités les plus sévères, En effet, cette intervention a uné mortalité 
pêri-opératoire plus élevée, la fréquence des carences nutritionnelles est élevée après et la qualité de vie 
souvent sltérée après cotte chirurgie. 





Anneau gastrique ajustable Sleeve gastrectomie 


QRM 14 - Après discussion du dossier de Madame B en RCP, un by-pass gastrique en Y lui est proposé. 
Quel suivi postopératoire lui proposez-vous ? 
À. Consultation régulière avec un nutritionniste 
B. Supplémentation vitaminique à vie 
C. TBM abdominopelvienne une fois par an 
D. Absence de suivi spécifique 
E: Toutes ces réponses sont fausses 





Corrigé : réponses A, B 
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Commentaire 


En cas de chirurgie malabsorptive (by-pass gastrique), il est indiqué de recourir a une supplėmentation sys- 
tématique en multivitamines, vitamine D, calcium, fer, vitarmine B12. En cas de chirurgie restrictive (anneau 


gastrique, sleeve gastrectomie), la supplémentation peut se discuter à long terme, en fonction du bilan 





clinique et biologique. 


ORM 15 - Madame B revient vous voir 5 ans après sa chirurgie après avoir été perdue de vue durant 
4 ans. Elle a stoppé à cette date toute supplémentation vitaminique. À votre consultation, elle vous informe 
qu'elle présente depuis un certain temps et de façon progressive des troubles de la concentration, de la 
mémoire, une perte d'équilibre et des vertiges. 
À quoi pensez-vous en priorité ? 

A. Un AVE cérébelleux 

B. Un vertige paroxystique Bénin 

C. Carence en vitamine À 

D. Carence en vitamine B1 


E. Carence en sélénium 


Corrigé : réponse D 


















Commentaire 






La vitamine 81 (thismine) est contenue dans presque tous les tissus animaux et végétaux, viande (porc), 

poisson, levure, germe de blé, Le stock dans l'organisme est d'environ 3 semaines, La carence en B1 est 

responsable du béri-béri, La symptematslogie débute par : asthénié, anorexie, constipation, neuropathie 

périphérique (faiblesse membre intérieur), dépression, irritabilité, troubles mnésiques 

On distingue trois formes : 

— forme-sèche (atteinte neurologique périphérique): troubles dé la marché, parèsie des exléenseurs, para- 
lysie flasque symétrique, troubles trophiques, diminution des ROT ; 

— fortie humide avec atteinte cardiovasculaire: myocardite, cedëmes, allongement du QT, ondes T plates 
ou négatives ; 

_ forme cérébrale avec atteinte centrale (encéphalopathie dé Gayet-Wernicke) : apathie, confusion, syn- 
drome cérébelleux, nystagmus, paralysies oculomatrices, asthénie musculaire, aréflexie téndineuse, 

Après la chirurgie bariatrique, il est recommandé de réaliser un bilan nutritionnel et vitaminique systématique 

à vie annuellément et an fonction de la dlinique : albumine; préelbumine, hémoglobine, ferritine, éoelficient 

de saturatiorren fer de la transferrine, calcémie, vitamine D, PTH, vitamines A, B1,69, 612, sine et sélénium, 





RECOMMANDATIONS 


hips www. has-sante. fr/portail/jems/c_] 02247é/fr/strategie-medicamenteuse-du-controle- glycemique- 
du-diabete-de-type-2 

https :/avww.has-sante.fr/portail/upload/décs/a pplication/pdf/2011-10/reco2clics obesite_adulte_chiru rgie.pof 
http://appswho.int/iis/bitstream/10665/44436/1 /9789242599978 fre.pdf 
httpil/www.mangerhouger.fr/pro/callactivites-locales/agir-74/outils-et-contacts- pour-agir/les-?-fiches- 
conseil-du-pnrns.htmil 

http://cep.splf.fr/enseignement-du-deuxieme-cycle-dcem/ referentiel-national-de-pneumologie/ 
httpi//mww.sidisbete.org/sites/sfd.prod/files/files/INDES/201 ä/16 indes dyslipidemies adulte_p_moulin_b 
verges.pal 
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Relecteur : Samuel HENRI (interne en Médecine intensive — Réanimation] 


Items abordés 


255 - Elévation de la créatininémie. 

256 — Protéinurie et syndrome néphrotique de chez l'adulte et de l'enfant. 

258 - Néphropathie glomérulaire. 

261 - Insuffisance rénale chronique chez l'adulte et l'enfant. 

264- Prescription et surveillance des diurétiques. 

269 — Troubles de l'équilibre acido-basique et désordres hydroélectrolytiques. 

318 — Principe du bon usage du médicament et des thérapeutiques non médicamenteuses. 

326 — Prescription et surveillance des classes de médicaments les plus courantes chez l'adulte et chez l'enfant. 
343 — Insuffisance rénale aiguë - Anurie. 





Enoncé 


Un patient de 52 ans est adressé aux Urgences pour état de mal épileptique. Grâce à l'intervention du médécin 
du SMUR, la crisé comitiale a été contrôlée, mais le patient garde un syndrome confusiennel, sans signe de 
localisation neurologique. L'examen clinique révèle une- pression artérielle à 102/55 mmHg, urne fréguence car- 
ciaque à 94/min, une SaO, à 95 %, pas de marbrures. La famille du patient vous rapporte parmi les antécédents 
une comitialité traitée, avec introduction récente du phénobarbital, une hypertension artérielle sous ra mipril, 
une dyslipidémie pour laquelle le patient prend de l'atorvastatine. Par ailleurs, Il semblerait que le patient ait 
présenté une angine il y à 3 jours, non traitée en dehors de la prise de quelques comprimés d'ibuprofène, 


Le bilan biologique initial révèle : 
+ jonogrämme sanguin : 
- Na; 145 mmol/L, 
— k mA 
= chlore: 97 mmol/L, 
— réserve alcaline : 12 mmal/L, 
— protides : 76 g/k, 
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I 


calcémie: 1,86 mmol/L, 
phosphorémie : 2,1 mmol/L, 
glycémie : 3,9 mmol/L, 

urée : 23 mmol/L, 

éréatininé : 246 mol/L; 
NFS-plaquettes : 

Hb: 15,2 g/dL, 

leucocytes : 11 200/mm, 


- plaquettes : 173 oomi 
- réticulöċytes : 26 000/mm*. 


ORM 1 - Quel(s) esttsont) lelstexaments) non blologique(s) urgent{s) que vous dema ndez dans ce contexte ? 


À. Radiographie thoracique de face 

B. Électrocardiogramme 12 dérivations 

C. Echographie rénale et vésicale 

D. Scanner abdominopelvien avec injection 
E. Fond d'œil 


ORM 2 - l'échographie rénale montre des reins de 11 cm de grand axe, sans dilatation des cavités pyélacali- 
cielles, avec diminution de différenciation cortico médullaire. 


Laquelle (ou lesquelles) de ces affirmations est(sant) exacte(s) ? 


À. La présence d'une hynocalcémie/hyperphosphorémie est fortement évocatrice d'une insuffisance rénale 
chrenique dans ce contexte 

B. La taille normale des reins à l'échographie ne permet pas d'éliminer une insuffisance rénale chronique 

C. La dédifférenciation corticomédullaire rénale est un élément pathogneméonique en faveur d'une patho- 
logie rénale chronique 

D. La faible réticulocytose évoque ici une carence en érythropoïétine, telle qu'on peut là rencontrer dans 
l'insuffisance rénale chronique 

E. L'acidose métabolique est en faveur d'une insuffisance rénale chronique 


ORM 3 - Devant des urines rouges/marrons, une bandelette urinaire est réalisée, montrant : hématies +++, 
protéines +, leucocytes +, nitrites —, glucose —. 
Quel(s) est{sont) le(s) diagnostie{s) que vous évoquez devant ce tableau clinicobiologique ? 


A. Glomérulonéphrite extracapillairs avec insuffisance rénale rapidement progressive 
5, Syndrome hémolytique et urémique avec atteinte neurologique 

C, Nécrose tubulaire aiguë sur rhabdemyolyse aiguë 

D. Syndrome néphritique aigu sur glomérulonéphrite post-infectieuse 

E. Néphropathie immunoallergique au phénobarbital 


170 


Ci 3! fe ajite i lo Mer Ti HO lag ie 


QRM 4 - La famille vous apporté des examens biologiques antérieurs, montrant une créatinine à 84 pmol/L 
(MDRD à 88 mL/min/1,73 m’), dosée 2 mois avant l'épisode actuel. 
Quel(s} est(sont) l'(les) examen(s) biologique(s) que vous demandez pour orienter le diagnostic étiologique 
de cette insuffisance rénale aiguë ? 

À. Dosage des CPK et myoglobine 

8. Recherche de schizocytes et dosage d'haptoglobine 

C. lonogramme urinaire avec dosage d'urée/créatinine 

D Dosage de protéinurie/albuminurié/éréatininurie 

E. Examen cytobactérialogique des urines (ECBU) 


QRM 5 - Les examens urinaires que vous avez demandés montrent : 
— ECBU : hématies : 5/mm°, leucocytes 12/mm*, examen direct négatif ; 
— ionogramme urinaire : Na : 67 mmol/L, K : 18 mmol/L, Cl : 102 mmol/L: 
- urée : 65 mmol/L, créatinine : 2,6 mmol/L. 
Malgré la prise récente des AINS (ibuprofène) et du ramipril, quel(s) est{sont} l'{les) élément(s) qui vous 
orlente{nt) vers une insuffisance rénale aiguë organique ? 
A Kaliurėse < 20 mmol/L 
B. Rapport Na/K urinaire > 1 
C. Rappert créat urinaire/créat plasmatique (2,6/285) < 2 %& 
D. Rapport urée urinaire/urée plasmatique (65/23) < 10 
Ë. Lionogramme urinaire n'est pas interprétable car patient sous IEC + AINS 


ORM 6 - Les dosages urinaires montrent une protéinurie à 2 g/L, une créatinine urinaire à 2,6 mmol/L, une 
albuminurie à 0,3 g/L. 
Quelle est la cause la plus probable de l'insuffisance rénale aiguë maintenant que vous disposez de cet élé- 
ment ? 

À. Poussée de néphropathié à lgA, déclenchée par l'añngine récente 

6. Glomérulanéphrite post-infectieuse liée au problème infectieux ORL 

C. Nėcrose tubulaire aiguë par rhabdomyolyse, secondaire aux convulsions 

D. Tubulopathie à cylindres myélomateux par précipitation de chaînes légères libres urinaires 

E. Vascularite à ANCA avec atteinte du système nerveux central 


QRM 7 - Le dosage des CPK révèle un taux à 58 000 UI/L (N < 170), confirmant le diagnostic de rhabdo- 


myolyse aiguë. 
Quel(s) est(sont) le(s) principes) thérapeutiques) de cette néphropathie aiguë sur le plan rénal et méta- 
bolique ? 


À. Hydratation intraveineuse 

B. Supplémentetion en magnésium 

C. Alcalinisation intraveineuse 

D. Chélateurs du phosphore par voie erale 
E.Suspensiondes1ECet-des statines 
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QRM 8 - Le contrôle de la kaliémie quelques heures après son admission est à 6,2 mmol/L. 
Quel(s) est(sont) le(s) facteur(s) ayant favorisé ce trouble ionique ? 

À, Lyse cellulaire {rhabdomyolyse) 

B, intoxication aux barbituriques 

C, Hypocalcémie 

D. Acidose métabolique 

E. Prise d'AINS 


ORM 9 - Quellets) esttsont) l'les) anomalie(s) de l'ECG expliquée(s) par l'hyperkaliémie ? 
A. Ondes T amples, pointues et symétriques 
B. Microvoltaae diffus 
C. Bloc atrioventriculaire de 2° degré 
D. Torsades de pointe 
E. Sus-décalage du segment 5T 


QRM 10 - Quellets) esttsont) latles) mesure(s) thérapeutique(s) que vous préconisez pour traiter l'hyper- 
kaliémie à 6,2 mmol/L dans cette situation ? 

A Mcalinisation intraveineuse (bicarbonate de Na 1,4 %) 

B. Suspension du ramipril 

€. Administration de diurėtigue distal (amiloride) 

D. Injection d'insuline avec soluté glucosé 

E, Perfusion d'hémisuceinate d'hydrocortisone 


QRM 11 - Devant la présence d'une réserve alcaline à 12 mmol/L, un GDS artériel est réalisé, en air ambiant. 
Il montre un pH à 7,21, une SaO, à 98 %, une PaO, à 117 mmHg, une PaCO, à 34 mmHg, Quelle est votre 
hypothèse concernant le trouble de l'équilibre acidobasique ? 

À, Acidose respiratoire sur détresse respiratoire (convulsions) 

B.Acidose métabolique sur pertes digestives.de bicarbonates 

C. Acidose lactique secondaire à la rhabdomyolyse 

D. Acidose tubulaire à trou anionique urinaire négatif 

F. Acidose métabolique secondaire à la prise des AINS 


QRM 12 - Le dosage de lactates revient à 14 mmél/L, confirmant le diagnostic d'acidose lactique. 
De façon générale, quelles sont les causes d'acidase lactique que vous connaissez ? 

À, État de choc hémodynamique 

B. Surdosage aux sulfamides hypoglycémiants 

C, Insuffisance hépatocellulaire 

D. Insuffisance rénale aiguë chez un patient sus biguanides 


E. Ischémie aiguë du membre inférieur 


172 


Conference de N éphrolüdie 


QRM 13 - Au bout de 72 heures de traitement symptomatique pour la rhabdomyolyse (hydratation et 
alcalinisation intraveineuse), votre patient est toujours Qquasi-anurique mais surtout se retrouve en détresse 
respiratoire avec désaturation. l'auscultation cardiaque est normale, l'auscultation thoracique retrouve des 
crépitants des deux champs pulmonaires avec un vraisemblable épanchement pleural des deux bases. Que 
proposez-vous ? 

A. Injection de 20 mg de furosémide én intraveineux 

B. Diminution des doses de bicarbonate intraveineux 

C. Reprise du ramipril 

D. Initiation de l'hémodialyse après pose d'un cathéter central 

E. Pose systématique d'une sonde vésicale 


QRM 14 - Au bout de 10 jours de traitement symptomatique, le patient reste oligurique et dépendant de la 
dialyse. Que proposez-vous ? 

À. Utilisation de furosémide IV pour hâter la récupération de la fonction rénale 

B. Poursuivre le traitement symptomatique et attendre encore 15 jours 

C. Réaliser une biopsie rénale pour vérifier l'absence d'une néphropathie autre que la rhabdomyolyse 

D. Programmer la création d'une fistule artérioveineuse pour la dialyse chronique 

E. Faire un scanner abdominopelvien injecté pour éliminer une nécrose corticale 


QRM 15 - Au bout de 4 sernaines d'anurie, vous vous décidez à réaliser une biopsie rénale transpariétale. 
Est-ce que vous considérez que les éléments ci-dessous sont des contre-indications à ce geste ? 

À, Thrombopénie à 110 000 

8. Traitement anticoagulant efficace en raison d'une phlébite 

C. Infection urinaire sur sonde, sans fièvre ni syndrome inflammatoire biologique 


D. Présence d'un kyste rénal de 2 cm sans élément de malignité 
E. Hypertension artérielle à 170/105 mmHg 





CORRIGÉ 

Corrigé rapide 

QRM 1 :B,C CRM 9: A,C 

ORM ?:B CRM 10 : 4,B, D 
QORM 3:A4,C QRM 11:€ 

QORM 4 : A,C, D,E CRM 12 : 4, C, D. E 
QRM 5 : B,D QRM 13:D 

QKM 6 : C QRM 14:B 

ORM 7':A,C.E ORM 15:B,E 


QRM 8 : 4, D, E 
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Corrigé détaillé 
ORM 1 - Quel(s) est(sont) l'(les) examen(s) non biologiquefs) urgent(s) que vous demandez dans ce contexte ? 


À. Raciographie thoracique de face 

8. Électrocardiogramme 12 dérivations 
C. Échographie rénale et vésicale 

D. Scanner abdominogelvien avec injection 
FE. Fond d'œil 


Corrigé : réponses B, C 


Commentaire 


+ On pourrait penser à la radiographie thoracique en cas de suspicion de pneumopathie d'inhalation dans 
le-contexte de l'état de mal épileptique, mais aucun élément du dossier ne nous le fait suspecter. 


« Toute hyperkaliémie doit avoir un ECG, même s'il n'y a pas nécessairement une bonne corrélation entre 


le niveau de la kaliémie et les signes ECG. 

« Toute insuffisance rénale aiguë doit avoir systématiquement une échographie rénale dans l'hypothèse 
d'une cause obstructive. 

. Le scanner n'est pas justifié ici et encore moins avec injection dans un contexte d'insuffisance rénale 


probablement aiguë. 





QRM 2 - L'échographie rénale montre des reins de 11 cm de grand axe, sans dilatation des cavités pyéla- 
calicielles, avec diminution de différenciation corticomédullaire. 
Laquelle (ou lesquelles) de ces affirmations est(sont) exacte(s) ? 
À. La présence d'une hypocalcémie/hyperphosphorémie est fortement évocatrice d'une insufisance 
rénale chronique dans ce contexte 
B. La taille normale des reins à l'échographie ne permet pas d'éliminer une insuffisance rénale 
chronique 
C. La dédifflérenciation corticomédullaire rénale est un élément pathognemenique en faveur d'une 
pathologie rénale chronique 
D, La faible réticulocytose évoque ici une carence en érythropoïétine, telle qu'on peut là rencontrer dans 
l'insuffisance rénale chronique 
E. L'acidose métabolique est en faveur d'une insuffisance rénale chranique 


Corrigé : reponse B 





Commentaire 


+ L'hypocalcémie est effectivement un signe biologique d'insuffisance rénale chronique, Cependant, on 
peut observer une hypocalcémie avec hyperphosphorémie et insuffisance rénale aiguë dans un contexte 
de rhabdomyolyse, lé syndrome de lyse tumorale au bien de pancréatite aiguë par exemple. 

+ Line atrophie rénale (£ 10 cm de grand axe) évoque une insuffisance rénalé chronique. Cependant, cer- 
taines néphropathies peuvent s'accompagner d'une insuffisance rénale chronique avec des reins à taille 
conservée, comme le diabète, l'amylose ou la polykystose rénale autosomique dominante. 
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* La dédifiéranciation corticomédullaire rénalé est vue dans l'insuffisance rénale chronique (associée à 
l'atrophie rénale), mais peut aussi être rencontrée en contexte aigu notamment en cas de nécrose tubulaire 
aiguë ou bien d'œdème rénal par exemple. 

« Ici iln'ya pas d'anémie done le taux de réticulocytes bas est adapté. 

. L'acidose métabolique se voit aussi bien dans l'insuffisance rénale chronique que dans l'insuffisance 
rénale aiquË. 





QRM 3 - Devant des urines rouges/marrons, une bandelette urinaire est réalisée, montrant : héma- 
ties +++, protéines +, leucocytes +, nitrites —, glucose — 
Quel(s) est (sont) le(s) diagnostic(s) que vous évoquez devant ce tableau clinicobiologique ? 

À. Glomérulonéphrite extracapillaire avec insuffisance rénale rapidement progressive 

B. Syndrome hémalytique et urémique avec atteinte neurologique 

C. Nécrose tubulaire aiguë sur rhabdomyolyse aiguë 

D, Syndrome néphritique aigu sur glomérulonéphrite post-Infectieuse 

E. Néphropathie immunoallergique au phénobarbital 


Corrigé : réponses À, C 


Commentaire 


e L'association hématurie et protéinurie dans un contexte d'insuffisance rénale aiguë est une glomérulo- 
néphrite rapidement progressive jusqu'à preuve du contraire du fait de l'urgence thérapeutique qu'elle 
constitue, 

* Le syndrome hémolytique et urémique s'accompagne quasiment toujours d'une hypertension artérielle, 
De plus, Il n'y à ni anémie | thrombopénie, ce qui nous aurait orienté vers ce diagnostic. 

* Dans ce contexte d'état de mal épileptique, il fallait penser à la rhabdomyolyse dès le début du dossier 
avec une fausse hématurie à la BU causée par la myoglobinurie, 

Au cours d'une rhabdomyolyse, on observe ; 

une oligurie ; 

une élévation franche des CPK et de la myoglobine : 

une élévation de l'urée et de la créatinine plasmatique ; 

une hyperkaliémie : 

une hyperplissphatémie précoces : 

une élévation de l'acide urique ; 

uné hypocalcémie précoce et parlois sévère liée aux dépôts, sur les fibres musculaires lésées, de phos- 

phate de calcium. 

Un syndrome néphritique aigu s'accompagne habituellement d'une protéinurie massive avec hyper- 

tension artérielle. À noter également qu'un syndrome néphritique aigu apparaît généralément 3 semaines 
après l'infection ORL [qui peut passer inaperçue), 
+ Une néphropathie immunoallergique ne se manifeste habituellement pas har une hématurie, mais plu- 
tôt par une leucocyturie. Classiquement, le phénobarbital n'est pas associé à des néphropathies immuno- 
allergiques, contrairement aux sulfamides, aux AINS et aux antibiotiques (ampicilline, méthicilline et fluoro: 
quinolones), 
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QRM 4 - La famille vous apporte des examens biologiques antérieurs, montrant une créatinine à 84 pmol/L 
(MDRD à 88 mL/min/1,73 m°), dosée ? mois avant l'épisode actuel, 
Quel(s) est{sont)} le(s) examen(s) biologique(s) que vous demandez pour orienter le diagnostic étiolagique 
de cette insuffisance rénale aiguë ? 

A. Dosage des CPK et myoglobine 

B, Recherche de schizocytes et dosage d'haptoglobine 

C. lonogramme urinaire avec dosage d'urée/créatinine 

D. Dosage de protéinurie/albuminurie/créatininurie 

E. Examen cytobactériologique des urines (ECBU) 


Corrigé : réponses À, C, DE 


Commentaire 

















e Devant la forte suspicion de rhabdomyolyse, Il faut doser les CPK et la myoglobine. 

e La recherche de schizocytes et le dosage d'haptoglobine auraient été përtinents en cas de suspicion de 

microangiopathie thrombotique, cé qui n'est pas le cas ici, 

+ Comment orienter son diagnostic dévant une insuffisance rénale aiguë ?1| faut être systématique : 

— éliminér une cause obstructive avec l'échographie rénale ; 

= éliminer une cause fonctionnelle avec l'ionogramme urinaire ; 

— éliminer uné cause organique {glomérulaire, vasculaire ou tubulo-interstitielle) avec l'analyse du sédi- 
ment urinaire par l'ECBU et la recherche de protéinurie. 

Donc devant une insuffisance rénale aiguë, une fois la cause obstructive éliminée par l'échographie, pres- 

criré un jonogramme urinaire (sur échantillon), un ECBU et une protéinurte. 


QRM 5 - Les examens urinaires que vous avez demandés montrent : 
- ECBU : hématies : 5/mm°, leucocytes 12/mm°, examen direct négatif ; 
— jonogramme urinaire : Na : 67 mmol/L, K : 18 mmol/L, CI : 102 mmol/L; 
= urée 65 mmol/L, créatinine : 2,6 mmol/L. 
Malgré la prise récente des AINS (ibuprofène} et du ramipril, quel(s) est(sont) l'(les) élément(s) qui vous 
orientelnt) vers une insuffisance rénale aiguë organique ? 
À, Kaliurèse < 20 mmol/L 
B. Rapport Na/K urinaire > 1 
C. Rapport créat urinaire/créat plasmatique (2,6/285) < 2 % 
D. Rapport urée urinaire/urée plasmatique (65/23) < 10 
E. L'ionogramme urinaire n'est pas interprétable car patient sous IEC + AINS 


Corrigé : réponses B, D 


Commentaire 





+ Attention aux unités +++ 
Le seuil de positivité pour l'hématurie comme la leucocyturie est > 10/mm° ou > 10*/mL 


« Retenir que, lors d'une insuffisance rénale aiguë organique, les urines sant riches en sodium, peu concentrées 
et an peut rétrouver uné anomalie du sédiment urinaire avec fréquemment une protéinurie, Pour résumer : 
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Insuffisance rénale abguë Insuffisance ténale aiguë organique | 
fonctionnelle (nécrose tubulaire aiguë) 


_Créatininémie Peu augmentée Augmentée 


Urée plasmatique/Créatinine 
| plasmatique (1mol/L} 

U Na” < 2U mmal >40 mmol/l 

FE Na’ Cs <1% 

(Na*/K*) 

Urée urinaire/Urée plasmatique 

Créatinine urinaire/Créatinine 

plasmatique 


| Osmolalité urinatre/Osmolaiité 
plasmatique 


= 100 < 5 





Rappel : FE Na =(Na Na, }{Créat, /Creat.)x 100 

* L'interprétation de l'isnogramme urinaire est perturbée si prise de diurétique. En cas de prise de diuré- 
tique, le critère majeur est la fraction d'excrétion de l'urée. 

* Le piège ici était que la prise conjointe d'AINS et d'IEC nous ariéntait vers une insuffisance rénale aiguë 
fonctionnelle, mais les examens pratiqués plaident en faveur d'une cause organique. 


QRM 6 - Les dosages urinaires montrent une protéinurie à 2 g/L, une créatinine urinaire à 2,6 mmol/L, 
une albuminurie à 0,3 g/L. 
Quelle est la cause la plus probable de l'insuffisance rénale aiguë maintenant que vous disposez de cet 
élément ? 

À. Poussée de néphropathie à lg, déclenchée par l'angine récente 

8. Glomérulenéphrite post-infectiause liée au problème infectieux ORL 

C. Nécrose tubulaire aiguë par rhabdomyolyse, secondaire aux convulsions 

D Tubulopathie a cylindres myélomateux par précipitation de chaînes légères libres urinaires 

E. Vascularite à ANCA avec atteinte du système nerveux central 


Corrigé : réponse C 


Commentaire 





* Pour rappel : l'excrétion urinaire de créatinine chez un adulte est approximativément de 1 g/i chez un 
patient ayant une fonction rénale stable, 1 g correspond à 8,84 mmol de créatinine, valéur arrondie à 10 
pour l'éstimation de la protéinurié des 24 heures Si on fait le calcul du rapport protéinurie/créatininurie, 
on obtient un résultat en gramme de protéinurie par mmol de créatininurie, Étant donné que l'on urine 
10 mmolde créatinine par jour, il suffit de multiplier le résultat de ce rapport par 10 bour obtenir une esti- 
mation de la protéinurie des 24 heures, 
* Dans le cas présent, on a un rapport protéinurie/créatininurie = 2/2,6 = 0,77 g'mmol soit, en multipliant 
par 10, environ 7,7 g/24 heures On à done une protéinurie massive, de débit quasi-néphrotique, mais non 
glomérulaire c'est-à-dire avec une albuminurie non majoritaire (rapport albuminurieyprötéinurie < 50%}. 
eci-permet d'éliminer une-origine-glomérulaire-et-donc-exclure la néphronathie à tga; la glomérüuté: 
néphrité post-infectieuse et la glomérulonéphrite rapidement progressive. L'absence dl hématurie conforte 
encore plus l'exclusion du diagnostice de GNRP 
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. Une protéinúrie, même importante, avec une albumine non majoritaire traduit un profil tubulaire, Plu- 
sieurs protéines de petit poids moléculaire passent en grande quantité au travers d'un glomérule nor- 
mal jusqu'à dépasser les capacités de réabsorption du tubule proximal dans certaines situations patho- 
logiques, comme la tubulopathie myélomateuse, l'hémolyse aiguë ou la rhabdomyolyse. | 


« ans ce contexte de convulsion, bn est clairement orienté vers une nécrose tubulaire aïguë sur la rhabdo- 
myolyse. 





ORM 7 - Le dosage des CPK révèle un taux à 58 000 UI/L(N < 170), confirmant le diagnostic de rhabda- 
myolyse aiguë. 


Quel(s) est(sont) lels) principels) thérapeutique{s) de cette néphropathie aiguë sur le plan rénal et méta- 
bolique ? 


A. Hydratation intraveineuse 

B. Supplémentation en magnésium 

C. Alcalinisation intraveineuse 

D. Chélateurs du phosphore par voie orale 
E. Suspension des IEC et des statines 


Corrigé : réponses À, C, E 







Commentaire 














+ Aucours de la rhabdomyolyse, ilya une précipitation de la myoglobine dans les tubules avec là protéine 
de Tamm-Horsfall et à forte dose on observe une toxicité tubulaire. Il faut dont hydrater les patients pour 
diluer la myoglobine dans les tubules. 

« l'alcalinisation intraveineuse n'est pas systématique au cours d'une acidose. Elle est : 

- indiquée dans le cadre d'une acidose dus à une rhabdomyolyse, à un myélome multiple et à une perte 
digestive de bicarbonate ; 
- non indiquée dans l'acidose lactique et l'acidocérose diabétique ; 

— contre-indiquée dans le syndrome de lyse tumorale. En effet, la quantité dé phosphore est plus impor. 
tante que lors de la rhabdomyolyse et donc il y a un risque trop important dè précipitation avec l'acide 
urique en milieux alcalin, L'injéction précoce d'uricase (Fasturtec) permet d'éviter l'hyperurncémie des 
syndromes de lyse tumorale. 

| L'hyperphosphorémie n'est pas inquiétante en situation aique. Elle lest plus au cours de l'insuffisance ré- 

nale chronique, carelle va conduire à des ca cifications vasculaires au long cours, De plus, dans ce contexte, les 

phosphore provient des musclés etnon de l'alimentation, L'emploi de chélateurs per os n'est donc pas justifié. 

“|| faut impérativement suspendre les IEC car ils aggravent l'hypoperfusion rénale et l'hyperkaliémie, De 

même, la prise de statines pourrait avoir favorisé la survenue de la rhabdomyolyse: 


QRM 8 - Le contrôle de la kaliémie quelques heures après son admission est à 6,2 mmol/L. 
Quel(s) est(sont) le(s) facteur(s) ayant favorisé ce trouble ionique ? 


À. Lyse cellulaire (rhabdomyolyse) 
6, intoxication aux barbituriques 

C. Hypocalcemie 

D. Acidose métabolique 

E. Prise d'AINS 


Corrigé : réponses À, D. E 
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Commentaire 






| « Causes d'hyperkaliémie : 
— insuffisance rénale (défaut d'élimination) ; 
- excès d'apport ; 







— transfert du potassium intracellulaire vers le milieu extracellulaire (acidose, digitaliques, curare, ere} : 
_- insufisance surrénalienne : 
— médicaments (AINS, IEC, ARA?, diurétiques épargneurs de potassium, Bactrim, héparine, ét.) 








. |lest fréquent d'observer l'association de plusieurs facteurs favorisants. 





QRM 9 - Quelle(s) est (sont) l'(les) anomaliels) de l'ECG expliquée(s) par l'hyperkaliémie : 
A. Ondes T amples, pointues et symétriques 
B. Microvoltage diffus 
C. Bloc atrioventriculaire de 2° degré 
D, Torsades de pointe 
E. Sus-décalage du segment ST 


Corrigé : réponses A, C 











Commentaire 





Retenir qu'au cours de l'hyperkallémie on observe : 
- trouble de la conduction atriale (jusqu'à disparition de l'onde F}; 
- trouble de la conduction atrioventriculaire (BAV |, 11, HU 

- trouble de la conduction intraventriculaire {élargissement GRS}; 
— ondes T amples, pointues et symétriques. 









« Le micravaltage diffus s'abserve au cours de |a péricardite. 





+ Les torsades de pointe sont caractéristiques d'une hypokaliémie. 






Le sus-décalage du segment ST e 





st typique d'un infarctus du myocarde ou d'une péricardite. 





QRM 10 - Quelle(s) est(sont) la(les) mesure(s) thérapeutique(s) que vous préconisez pour traiter l'hy- 
perkaliémie à 6,2 mmol/L dans cette situation ? 

À. Alcalinisation intraveineuse (bicarbonate de Na 1,4 %) 

B. Suspension du ramipril 

C. Administration de diurétique distal (amiloride) 

D. Injection d'insuline avec soluté glucosé 

E. Perfusion d'hérnisuccinate d'hydrocortisone 


Corrigé : réponses À, B,D 






Commentaire 


HTaiementde thyparkatime 
— arrêt des apports et des médicaments hyperkaliémiants (IEC +44): 

- protection myocardiqué bar gluconate de calcium si troubles de conduction {an l'absence d'hyper- 
calcémie) : 
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— insuline avec soluté glucosé : 1 Ul pour 5 g de glucose ; 
alcalinisation : 
« soluté bicarhonaté si acidose métabolique à trou añlonique normal associée (et en absence d'OAP), 


+ possible per os si hyperkallémie modérée ; 

résines échangeuses d'ions (si hyperkaliémie non sévère) ; 

furosémide (si hyperhydratation extracellulaire) ; 

hémodialyse (si troubles cardiaques, K* > 6,5 mmol/L ou échec du traitement symptomatique), 


| 


« L'hémisuccinate d'hydrocortisane aurait été justifié pour traiter une insuffisance surrénalierne guise se- 
rait manifestée biologiquement par une déshydratation et hyponatrémie avec une hyperkaliémie. 


QRM 11 - Devant la présence d'une réserve alcaline à 12 mmol/L, un GDS artériel est réalisé, en air 
ambiant. Il montre un pH à 7,21, une SaO, à 98 %, une PaO, à 117 mmHg, une PaCO, à 34 mmHg, Quelle 
est votre hypothèse concernant le trouble de l'équilibre acidobasique ? 

A. Acidose respiratoire sur détresse respiratoire (convulsions) 

B. Atidose métabolique sur pertes digestives de bicarbonates 

C. Acidose lactique secondaire à la rhabdomyolyse 

D. Acidose tubulaire à trou-anionique urinaire négatif 

E. Acidose métabolique secondaire à la prise des AINS 


Corrigé : réponse C 
























Commentaire 


. Une acidose métabolique est définie par un pH < 7,38 ét une réserve alcaline < 21 mmol/L La PaO; óle- 
väe ot la PaCO; basse correspondent à la compensation respiratoire, 

« Retenir la formule du trou anionique plasmatique : TA, = Na — CI -HCO,(N = 12 +4 m mall) 
e ici il est égal à 36 donc augmentė. Les causes possibles d'acidose métabolique à trou anionique aug- 
mente sont: 

— |àa présence d'anions endogènes non dosés (cétone, acide lactique, etc.) : 

__ une intoxication (salicylés, éthylénealycol, méthanol, ete.). 

« Sile trou anionique plasmatique est normal, cela traduit une perte de bicarbonate qui peut être d'origine 
digestive ou rénale, Pour connaître l'origine de la perte de bicarbonate, il faut calculer le trou anionique 
urinaire dont la formule est la suivante: TA, = Nay + Ky = Cl 

Les protons {(H+) sont éliminés dans les urines sous la forme d'ammoniaque (N H,"}. L'ammoniaque n'étant 
pas dirsétement dosable dans les urines, on dlait déduire approximativement l'ammoniurie à l'aide du trou 
anionique urinaire. 

«Si letrou anionique urinaire est négatif, cela traduit un taux élevé dé chlore dans les urines pour compen- 
ser un taux de NH,° urinaire élevé. La réponse rénale est normale (les acides en excès sont éliminés sous 
farme de NH'}et donc la perte de bicarbonate est d'origine digestive: 

« Sile trou anionique urinairé est positif, cela traduit un taux bas de chlore dans les urines reflétant un 
taux dé NH," urinaire bas. La réponse rénale est alors inadaptée (les acides en excès ne sont pas élimi- 
nés, comme ils le devraient, sous forme de NH,°) traduisant une perte rénale de bicarbonate, et donc une 
acidose d'origine tubulaire: 

Pour résumer un TA, < 0 signe une origine digestive et un TA, > 0 signe une origine rénale. 
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QRM 12 - Le dosage de lactates revient à 14 mmol/L, confirmant le diagnostic d'acidose lactique. 
De façon générale, quelles sont les causes d'acidose lactique que vous connaissez ? 


À. État de choc hémodynamique 

B. Surdosage aux sulfamides hypoglycémiants 

C. Insuffisance hépatocellulaire 

D. Insuffisance rénale aiguë chez un patient sous biguanides 
E. Ischémie aiguë du membre inférieur 


Corrigė : réponses Á, C, D, E 


aaa tt le 


. Le lactate est un déchet du métabolisme anaérahie. || est ensuite recyclé au niveau du foie en glucose 
par la néoglucogenèse. Les causes d'hyperlactatémie sont soit une surproduction méta bolique par anaéro 
biose, soit un défaut du recyclage hépatique. 
* Donc les causes d'acidose lactique sort : 
- par hyperproduction : 

* hypoxie tissulaire généralisée dans les états de choc, 

*_ hypoxie tissulaire localisée : rhabdomyolyse, crush-syndrome, ischémie de membre : 
— par défaut du recyclage hépatique : 

* insuffisance hépatique, 


* _surdosage en biguanides qui inhibent la néoglucogenèse. 





QRM 13 - Au bout de 72 heures de traitement symptomatique pour la rhabdomyolyse (hydratation et 
alcalinisation intraveineuse), votre patient est toujours quasi-anurique mais surtout se retrouve en détresse 
respiratoire avec désaturation. L'auscultation cardiaque est normale, l'auscultation thoracique retrouve des 
crépitants des deux champs pulmonaires avec un vraisemblable épanchement pleural des deux bases. 
Que proposez-vous ? 

A. Injection de 20 mg de furosémide en intraveineux 

B. Diminution des doses de bicarbonate intraveineux 

C. Reprise du Ramipril 

D. Initiation de l'hémodialyse après pose d'un cathéter central 

E. Fose systématique d'une sonde vésicale 


Corrigé : réponse D 


Commentaire 
e Une détresse respiratoire aiguë chez un patient anurique avec des crépitants bilatéraux doit faire évo | 
quer en premiere intention un œdème aigu pulmonaire de surcharge, dû à l'insuffisance rénale aiguë. 
e Question difficile car elle concerne une posologie : il est impértant de savoir qué dans un contexte 
d'insuffisance rénale, 1 faut mettre de fortes doses de furosémide pour traiter l'OAP (20 mg est une dose 
beaucoup trop faible), 

Haut arrêter complètement l'apport de bicarbonate intraveineux-|l s'agit de bicarbonate de soctiun | 
et la majüration des apports sodés aggrave l'OAF. L'OAP est donc une contre-indication absolue au bi- 
carbonate IV. 
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. L'IEC est un traitement de l'insuffisance cardiaque ou de l'insuffisance rénale chroniques, mais n'est pas 
indiqué dans des situations aiguës en dehors de très rares cas (crise rénale sclérodermique, HTA maligne 













non contrôlée par les inhibiteurs calciques ou les alphabloquants intraveineux, ete.). 


+ 


Les indications d'épuration extrarénale dans l'insuffisance rénale aiguë sont : 
l'hyperkaliemmie sévére ; 

l'OAP ; 

l'acidose profonde (pH < 7,101: 

l'épuration d'un produit néphrotoxique, 


« La pose d'une sonde vésicale pour surveillance de la diurèse n'est pas systématique car ce n'est pas un 
geste dépourvu de risques (infectieux notamment). On peut la surveiller avec lé recueil noninvasif des urines, 
tout en écartant l'hypothèse d'une rétention vésicale à l'aide d'une échographie au d'un bladder-scan. 


QRM 14 - Au bout de 10 jours de traitement symptomatique, le patient reste oligurique et dépendant 
dé la dialyse. Que proposez-vous ? 
A. Utilisation de furasémide IV pour hâter la récupération de la fonction rénale 
8. Poursuivre le traitement symptomatique et attendre encore 15 jours 
C. Réaliser une biopsie rénale pour vérifier l'absence d'une néphropathie autre que la rhabdomyolyse 
D. Programmer la création d'une fistule artérioveineuse pour la dialyse chronique 
E. Faire un scanner abdominopelvien injecté pour éliminer une nécrose corticale 


Corrigé : réponse B 


Commentaire 













« Le furosémide peut étre utile dans la gestion de la kaliémie et de la surcharge au cours de MRA organique 
(une fois que l'obstacle a été éliminé et que le patient est euvolémique), maïs il n'est pas utile clans la récu 
pération de la diurèse, 

° |a nécrose tubulaire aiguë met 34 à 4 semaines pour récupérer, En attendant, on ne fait pas de ponction 
biopsie rénale, pas de préparation à la dialyse chroniqué, et éncorg moins d'examen iodé sauf si urgence 
vitale nécešsitant |njection d'iode (par exemples besoin d'une coronarographie): 


ORM 15 - Au bout de 4 semaines d'anurie, vous vous décidez de réaliser une biopsie rénale transparié- 
tale, Est-ce que vous considérez que les éléments ci-dessous sont des contre-indications à ce geste ? 

À, Thrombopénie à 110 000 

8. Traitement anticoagulant efficace en raison d'une phlébite 

C. Infection urinaire sur sonde, sans fièvre ni syndrome inflammatoire biologique 

D. Présence d'un kyste rénal de 2 em sans élément de malignité 

E. Hypertension artérielle à 170/105 mmHg 


Corrigé : réponses B, È 





Commentaire 


. Attention on parle de ponction biopsie rénale transpariétale. La voie transjugulaire nous permet de faire 
une biopsie même en cas de trouble de l'hémostase au de la coagulation (sans que le risque hémorragique 
née soit nul malgré cet abord transveineux). 
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p * La ponction biopsie rénale transpariétale est contre-indiquée lorsque les plaquettes sont inférieures à 
50 000/mm”. 

. Une infection urinaire Sans fièvre ni syndrome Inflammatoire biologique définit une infection urinaire 
basse qui est une infection de la vessie et non du parenchyme rénal, Une cystite ou une bactériurie ne sont 
donc pas une contre-indication à la ponction biopsie rénale contrairement à la pyélonéphrite aiguë. 

* La polykystose rénale est une contre-indication à la ponction biopsie rénale mais un kyste simple isolé 
n'est pas une contre-indication, Le geste de biopsie est habitusllement échoguidé et permet d'éviter la 
ponction du kyste. 

* L'hypertension artérielle non contrôlée est une contre-indication absolue à la sonction biopsie rénale, 
car elle majore le risque hémorragique. 

* Four résumer, les contre-indications à la ponction biopsie rénale trañspariétale sont : 

— lestroubles de l'hémostase et de la coagulation (PBR transjugulaire si besoin) : 

— HTÂA mal contrôlée ; 

- reinunique (contreindication relative) : 

— pyélonéphrite aiguë ; 

— rein tumoral ou malformation (urinaire ou vasculaire) : 

— polykystose rénale : 

— dilatation des cavités pyélocaliielle ; 

— atrophie rénale. 
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Rédacteur : Pr Olivier VARENNE 
Ralecteur : Vincent PHAM interne en Cardiologie] 


items abordés 


334 - Syndromes coronariens aigus, 

228 — Douleur thoracique aiguë et chronique. 

119 - Vieillissement normal : aspects biologiques, fonctionnels et relationnels. Bannées épidémiologiques et 
sociologiques. Prévention du vieillissement pathologique. 

230 — Fibrillation atrialé. 

229 — Électrocardiogramme : indications et interprétations. 

232 _ Insuffisance cardisque de l'adulte. 


CLEA] 1 


Énoncé 





Vous éxercez comine interne de gardé au SAU de l'hôpital Cochin, Vous récevez en début de soirée M. Ber- 
nard D. âgé de 66 ans, qui se présente aprés la survenue de trois épisodes de douleurs thoraciques ce jour, Il 
s'agit d'un patient en surcharge pondérale (1,70 m, 85 kg}, sédentaire, fumeur et retraité de la RATE Il ne prend 
aucun traitement de façon continue, [l'est marié et a deux enfants, 

la présénté à trois reprises ée jour une oppression thoracique de quelques minutes avec sensation de lourdeur 
dans l'épaule gauche, là premiére fois à la marche et les deux dernières en regardant la télévision. 


QRM 71 - Vous réalisez un ECG 18 dérivations, qui s'avère normal. L'examen clinique est normal. La PA est à 
120/78 mmHg, la FC à 67/min et la SaO, à 99 %. Le patient ne souffre plus. Biologiquermment : NES normale, 
troponine US = 40 ng/mL (N < 0,05 ng/mL), créatininémie = 56 pmol/L, glycémie à jeun 1,01 g/L, l'HbAîe 
6,0 %. Quel est le diagnostic le plus précis à ce stade ? 

À. SCA ST+ 

0 OT Se S 

C. SCA non ST+ tropo+ 

D, Angôr instable 

E, SCA ST- Tropo- 
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ORM 2 - Vous retenez le diagnostic de SCA ST- (ou non ST+), tropo +. Quel(s) traitement(s) mettez-vous en 
œuvre immédiatement ? 

À, Bétabloquants per os 

B. Aspirine peros 

C. HBPM sous-cutane 

D. Prasugrel per as 

E. Statines per os 


QRM 3 - Comment caractérisertez-vous le niveau de risque de ce patient à ce stade de l'observation ? (une 
seule réponse possible) 

À, Risque trés élevé 

B., Risque eleve 

C. Risque intermédiaire 

D. Risque bas 

E. Je n'ai pas les éléments pour estimer le risque de ce patient 


ORM 4 - Vous décidez de transférer ce patient en salle de coronarographie. L'examen retrouve l'image sui- 
vante. Quelles sont les affirmations exactes ? 





À, Cet examen est réalisé par voie veineuse 

B, Cet examen nécessite une injection de produit de contraste iodé 
C. Cét examen est réalise sous contrôle scannographique 

D. Il axiste une sténose serrée de la coronaire droite 

E. I| existe une sténose serrée de l'interventriculaire antérieure 


QRM 5 - l'évolution est satisfaisante après implantation d'un stent actif dans la coronaire droite. Quel est 
votre traitement de sortie en l'absence de contre-indication ou d'allergie ? 

A, Aspirine (dose antisgrégante) à vie 

B. inhibiteurs des récepteurs P2Y12 pendant au moins 12 mois 

C. Anticoagulant pendant au moins 12 mois 

D: Statines å vie 

E, Bétabloquants à vie 
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QRM 6 - Quelques semaines plus tard, le patient reçoit des soins dentaires (pose d'un implant}. Son dentiste a 
interrompu le traitement antiplaquettaire afin de limiter les saignements. Deux jours après le geste, le patient 
est pris d'une violente douleur dans la mächoire et le cou. || ressent les mêmes symptômes qu'il avait ressen- 
tis quelques mois plus tôt, mais cette fois-ci de façon plus prolongée. || consulte à nouveaux aux Urgences 
3 heures après le début de ses douleurs. Vous réalisez un ECG immédiatement. Quel est votre diagnostie ? 
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À, SCA ST+ antérieure étendu 
B, SCA ST+ septal profond 

C. SCA ST+ intéro-latéral 
C'SCA ST- latéral haut 

E. Angor instable 


QRM 7 - Quel(s) estisont) probablement le(s} mécanismeis) de cet infarctus du myocarde ? 
À. Rupture de plaque 
8. Érosion de plaque 
C. Thrombose de stent 
D, Resténose intra-stent 
E. Dissection spontanée coronaire 


ORM 8 - Quel est votre traitement médical en urgence ? 


Å, Dose de charge d'aspirine 

B. Dose de charge d'anti-P2Y12 
C. Injection d'HBPM IV 

D. Fibrinolyse IV 

E. Antalgique de niveau Ill 


QRM 9 - Vous administrez une dose de charge d'aspirine et d'inhibiteur des récepteurs P2Y12. Une injection 
intraveineuse d'HBPM adaptée au poids est également réalisée ainsi qu'une injection sous-cutanée de mor- 
phine. Compte tenu de la présentation clinique, quelle stratégie thérapeutique privilégiez-vous ? 
À, Traitement médical seul 
B, Pontage aorno-coronaire 
C. Fibrinolyse intraveineuse 
D, Angioplastie primaire 


E. Fibrinolyse in situ suivie d'angisplastie 
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QRM 10 - Étant au SAU de l'hôpital Cochin, vous emmenez immédiatement le patient en salle de cathé- 
térisme. La coronarographie confirme la thrombose du stent de la coronaire droite implanté plus tôt et la 
normalité du reste du réseau. Une angioplastie coronaire est réalisée, mais se solde par un résultat insatisfai- 
sant, l'artère restant suboccluse en fin de procédure. Vous enregistrez alors cet ECG (1 mm/1 mV, 25 mm/s). 
Quelle(s} anomalie(s) identifiez-vous ? 


nt 14 LT 1 | | 
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À, Anthmie respiratoire 

B. Fibrillation atriale 

C. BBG incomplet 

D. Extrasystoles supraventriculaires 
E. RIVA 


QRM 11 - Après avoir hospitalisé le patient en USIC, vous réalisez une échographie transthoracique qui 
retrouve une hypokinésie profonde inférieure, basale et latérale basse étendue et une fonction ventriculaire 
gauche systolique à 25 %. Quel est le score CHA2D62-Vase de ce patient ? 

A. 0 

GB: 

C:2 

D, 3 


E. On ne peut pas le calculer 


QRM 12 - Rapidement le patient revient (spontanément) en rythme sinusal. Quelles sont vos prescriptions à 
son retour en USIC 7? 

À, Aspirine PO 

B. Prasugrel PO 

C. Anticoagulant oral PO 

D. Inhibiteur de l'enzyme de conversion PO 

E. Bétabloquant FO 


ORM 13 - Quels éléments pourraient également être prescrits chez ce patient lors de sa sortie ? 
A. Réadaptation cardiaque à l'effort 
B. Flécainamide PO 
C. Éplénérône PQ 
D. Défibrillateur automatique implantable (si FEVG < 30 % à un mois de son infarctus) 


E, Spray dé trinitrine sublinguai 
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QRM 14 - Alors qu'il est hospitalisé depuis 5 jours, le patient appelle pour un essoufflement brutal. Il se plaint 
d'une dyspnée brutale l'ayant réveillé, Il est assis au bord du lit, couvert de sueurs. Les constantes retrouvent : 
SaO, 90 %, FR 25/min, FC 120/min, PA 120/87 mmHg. Vous percevez des râles crépitants dans ses deux 
champs pulmonaires. La radio de thorax est jointe. Quelles sont vos conclusions ? 





À. Épanchement pleural droit 

8, Syndrome alvéolaire bilatéral 

C. Poeumonie franche lobaire aiqué 

D. Dilatation de l'artère pulmonaire gauche 
E. Cardiomégalle 


QRM 15 - Vous concluez à un œdème aigu pulmonaire. L'ECG retrouve un rythme sinusal rapide et une 
séquelle de nécrose inférieure et latérale isolée. Quels traitements méttez-vous en route immédiatement ? 

À. Oxygénothérapie adaptée aux besoins 

B. Diurétiques IV 

C. Dérivés nitrés [V 

D. Bobutarnine IV 

E, Intubation trächéale 


QRM 16 - À l'auscultation cardiaque, rendue difficile par la dyspnée, vous percevez nettement un souffle 
holosystolique à l'endapex, irradiant le long du bord gauche du sternum, intense (3/6). Quelle pathologie est 
le plus vraisemblablement responsable de cette auscultation ? 

À, Rétrécissement aortique sur bicuspidie 

B. Insuffisance mitrale par prolapsus de la petite valve 

C. Insuffisance aortique dégénérative 

D. Insuffisance mitrale fonctionnelle 

E. Communication interventriculaire 
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ORM 17 -Vous réalisez l'échographie transthoracique ci-jointe, Quels éléments observez-vous ? 
À. Communication interventriculaire 


B. Insuffisance rnitrale sur volumineuse rupture de cordage 


Z. Epanchement péricardique circontérentiel 


= 


Insuffisance tricuspide 


E, Thrombus auriculaire gauche 





QRM 18 - Malgré votre prise en charge, le patient ne s'améliore pas. Les constantes retrouvent : PA 
85/75 mmHg, FC 110/min, SaO, 88 %, sueurs, oligurie, marbrures. Parmi les signes présents, lesquels 
témoignent d'une insuffisance cardiaque droite aiguë ? 

A, Turgescence des jugulaires 

B. Sigrie de Harzer 

T. Pouls jugulaire 

D. Tachycardie 


E, Insuffisance tricuspide fonctionnelle 


QRM 19 - Quels traitements mettez-vous alors en œuvre à ce stade ? 
À. Arrêt des bétabloquants 
B. Dobutamine WV 
€. Diurétique IV 
D, Arrèt des dérivés nitrés ÎV 


E, Assistance ventriculaire gauche 


ORM 20 - Une fois ce traitement instauré, vous décidez d'adresser le patient en chirurgie cardiaque. Quelle 
intervention rétenez-vous 7 

À. Remplacement valvulaire par bioprathèse 

B, Remplacement valvulaire par valve mécanique 

C. Réparation valyulaire par voie percutanée 

D. Mise en place d'un anneau mitral isolé 


FE. Pontage artériel de la coronaire draite 
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Corrigé rapide 

ORM 1 :C QRM 11 :D 

QRM 2: A,B,CE ORM 12: A, C, D,E 

ORM 3:B QRM 13: A, C, D, E 

ORM 4: B,D GRM 14: A, B, D,E 

GRM 5: A, B, D, E ORM 15: A,B,C 

QRM 6 : C ORM 16 :B 

QRM 7 :C QRM 17 :B 

QRM 8 : A,B,C,E QRM 18 : A,B,C,D,E 

ORM F: D ORM 19: A, B,C, D 

ORM 10: B QRM 20 : B, E 
Corrigé détaillé 


QRM 1 - Vous réalisez un ECG 18 dérivations, qui s'avère normal. L'examen clinique est normal. La PA 
est à 120/78 mmHg, la FC à 67/min et la SaO, à 99 %. Le patient ne souffre plus. Biologiquement : NFS 
normale, troponine US - 40 ng/mL (N < 0,05 ng/mL), créatininėmie = 56 pmol/L, glycémie à jeun 1,01 g/L, 
l'HBATc 6,0 %. Quel est le diagnostic le plus précis à ce stade ? (une seule réponse possible) 

A: SCA ST+ 

B,SCA non ST+ 

C. SCA non ST+ tropo+ 

D Angor instable 

E. 5CA 5T- Trope- 

Corrigé : réponse C 


Com mentaire 


Le syndrome coranarien aigu (SCA) se définit par des manifestations d'ischémie myocardique de repos ou 
pour un effort minime, prolongé > 20 min Il se traduit dliniquement par une douleur thoracique angineuse 
de repos, prolongée > 20 min, (souvent un patient avec des facteurs de risqué). 

Les caractéristiques de cette douleur sont : rétrosternale, irradiant dans le bras gauche et la inâchoire, 
constrictive, non modifiée par la respiration ou la palpation, intense, prolongés, ne cédant par à latrinitrine 
(contrairement à l'angor stable), souvent accompagnée de sueurs, 


| Cependant, il peut exister des atypies : blockpnée, appression, brûlure, limitée aux irradiations, troubles 


digestifs, etc. 


On distingue : SCA AVEE sus-décalage de ST(SCA ST+)et SCA SANS sus-décalage de ST (SCA S$T- ou SCA 
non ST+). C'est donc l'ECG qui permet de définir le SCA et d'orienter le traitement. 





VE : ne pas associer forcément un SCA ST- & un sous décalage du S sus-décalage » 
et non « AVEC sous-décalage s. Un sous-décalage du segment ST peut parfois traduire un sus-décalage 
dans un territoire opposé (le sous-décalage est alors appelé sous-décalagé en miroir). L'existence d'un 


sus-décalage ce ST dans plusieurs dérivations traduit un SCA ST+. 
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lexistencė d'ün sous-décalaġe de ST peut traduire uri SCA ST- mais doit faire rechercher un sus-décalage 
de ST dans des dérivations opposées (par exemple V7, VB, V9} afin de confirmer l'absence de sus-décalage 


dans ces dérivations. 


Syndrome coronaire aigu 


Gus décalage ST 
ECG? 
QUI NON 
| 
Troaponine 
f Élevga Normale : 
M 


| 


A A 


SCA ST- tro pot SCA ST- tropo- Autra 
NSTEMI Angor instable 








ORM 2 - Vous retenez le diagnostic de SCA ST- (ou non ST+), tropo+. Quel(s) traitement(s) mettez-vous 
en œuvre immédiatement ? 

A. Bétabloquants per 05 

B. Aspirine per os 

C. HBPM sous-cutané 

D. Prasugrel per os 

E. Statines per os 


Corrigé : réponses A, B, C, E 


Commentaire 


| Letraitement de tout syndrome coronarien aiqu doit comprendre : transferten USIC, scope oxygène (siSa0, 


< 90 %), antalgiques de niveau 3 antiplaquéttaire(s). anticoagulant, dérivés nitrės |V (s PAS > 120 mmHg), 
bétabloquants, statines. 

La prise en charge est ensuite différente selon le type de SCA : dans le SCA ST+ l'objectif principal est la 
revascularisation en urgence. Dans le SCA ST- la première étape correspond à la stratification du risque. 
lei, la réponse D est fausse car le prasugrel ne doit pas être donné avant la coronarographie dans le 3CA 
ST-. 


Il existe de nombreuses autres causes d'élévation de la troponine : embolle pulmonaire, myGcardite, dis. 
section aortique ou CMH, syndrome de Tako-Tsubo; insuffisance cardiaque congestive, insuffisance rénale 
{chronique ou aiguë), crise hypertensivé sévère, contusion cardiaque, ablalion, cardioversion, biopsie en- 
domyocardique, tachy- ou bradyarythmie, AVE et hémarragie sous arachnoïdienne, hypothyroïdie, maladie 
infiltrative (amylose, hémochromatose, sarcoïdose, ete.) médicaments (5FU, adriamycine, herceptine), brü- 
lures (> 30% 5C), rhabdomyolyse, etie. 
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QORM 3 - Comment caractériserlez-vous le niveau de risque de ce patient à ce stade de l'observation ? 
(une seule réponse possible) 

À, Risque très élevé 

B. Risque élevé 

C, Risque interrmédiairé 

D: Risque bas 

E. Je n'ai pas les éléments pour estimer le risque de ce patient 


Corrige : réponse B 


Commentaire 


La première étape devant un SCA ST- est la stratification du risque qui va ensuite déterminer la prisé en 
charge. || existe À catégories de risque : trés élevée, élevée, intermédiaire et bas. 

. Dn pate des rnsque tres élevés dans lés situations suivantes : instabilité hémodynamique, choc. ressoul- 
france sous traitement, troubles du rythme ventriculaire, arrêt cardiaque, insuffisance cardiaque, fluctua- 


tions ST/T. 


* On parle de « risque élevé » dans les situations suivantes : anomalies ECG, élévation de la trobonine 
H i 


score de GRACE > 140, 

+ On parle de x risque intermédiaire » dans lés situations suivantes : diabétiques, insuffisants rénaux, angor 
post IDM, antécécdent angisplastie, antécédent de pontage aorto-coronarien, score de GRACE > 109, FEVG 
< 40 %. 

lei, la troponine est élevée c'est la raison pour laquelle le risque est considéré comme élevé. 

Le prise en charge d'un SCAST- à risque « très élevé » est la même que celle du SCA ST+, Pour un SCA ST- à 


risque élevé (comme ic, la coronarograghie doit être réalisée dans les 24 heures. 





QRM 4 - Vous décidez de transférer ce patient en salle de coronarographie. L'examen retrouve les images 
contenues dans le fichier vidéo. Quelles sont les affirmations exactes 7? 

À. Cet examen est réalisé par voie veineuse 

B. Cet examen nécessite une injection de produit de contraste iodé 

C, Cet examen est réalise sous contrôle scannographique 

D. I| existe une sténose serrée de la coronaire droite 

E.llexisté une sténose serrée de l'interventriculaire antérigure 


Corrigé : réponses B, D 


Commentaire 





La coronaragraphie est un examen réalisé par voie artérielle (radiale ou fémorale), avec injection de produit 
de contraste lode. lei, ilexiste une sténose serrée de la coronaire droite (et non une occlusion car lè produit 
de contraste continue de passer), La coronaire dréite est reconnaissable par sa forme en «€ s», 
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Artère coronaire droite 


Segment 1 
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QRM 5 - L'évolution est satisfaisante après implantation d'un stent actif dans la coronaire droite. Quel est 
votre traitement de sortie en l'absence de contre-indication ou d'allergie ? 

À. Aspirine (dose antiagrégante) à vie 

B. inhibiteurs des récepteurs P2Y12 pendant au moins 12 mois 

C. Anticoagulant pendant au moins 12 mois 

D. Statines à vie 

E. Bétabloquants à vie 


Corrigé : réponses À, BE, D,E 


Commentaire 


L'érdonnance de sortie d'un syndrome coronarien aigu doit comprendre bétabloquant [à vie), aspirine (à 
viel, statine là vie), IEC (à vie, surtout si altération de la FEVG), clopidogrel ou ticagrelor ou prasugrel (pen 
dant 12 mais), IFP (pendant 12 mois). 


Ne pas oublier : aide au sevrage tabagique, substitut nicotinigue, vaccin antigrippal, équilibre du diabète 


(perte de paids, exercice physique, ete.) 


ORM 6 - Quelques semaines plus tard, le patient reçoit des soins dentaires (pose d'un implant). Son den- 
tiste a interrompu le traitement antiplaquettaire afin de limiter les saignements. Deux jours après le geste, 
le patient est pris d'une violente douleur dans la mâchoire et le cou. Il ressent les mêmes symptômes qu'il 
avait ressentis quelques mois plus tôt, mais cette fois-ci de façon plus prolongée. Il consulte à nouveaux aux 
Urgences 3 heures après le début de ses douleurs. Vous réalisez un ECG immédiatement. Quel est votre 
diagnostic ? 

À, SCA ST+ antérieure étendu 

B. SCA ST+ septal profond 

C, SCA ST+ intéro-latéral 

D, SCA ST- latéral haut 

FE. Angor instable 


Corrigé : réponse C 
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Commentaire 






L'ECG montre un sus-décalage du segment ST en D2, D3, AVE V4 V5 et Vé. 


Attention : dans certaines situations, un sus-ST est difficile à mettre en évidence (pacemaker, bloc de branche 
gauche}, il convient donc de les considérer comme des ST+, 





Les vaisseaux et territoire concernés par les dérivations ECG : antéro-septal : V1:41 VA]; apical : V3-V4 
(VA distale}; Inférieur : D2, D3, VF (coronaire droite) : latéral haut : C1, VL(diagonale); latéral bas : VS V6 
(circonflexe/marginale) ; antérieur étendu: V1-Vé, D1, VL(IVA proximale avant diagonale) ; septal profond : 
V1-V4, G2, D3, VF (IVA contournant la pointe) ; circonférentiel : V1-V6, D2, D3, VE, D1, WL (multivaisseaux} : 
ventricule droit : V3R, VAR (coronaire droite) : inféro-basal : V7-V9 (coronaire droite ou marginale) 












QRM 7 - Quel(s) est(sont) probablement le(s) mécanisme(s) de cet infarctus du myocarde ? 
À. Rupture de plaque 
B. Érosion de plaque 
C. Thrombose de stent 
D, Resténose intra-stent 


E. Dissection spontanée coronaire 


Corrigé : réponse C 


Commentaire 











Le contexte est ici évocateur d'une probable fhrombose de stent car les antiagrégants plaquettaires ont été arrë- 
tés, Par ailleurs, le stent posé était un stent actif recouvert d'une substance qui va diminuer le risque de resténose 
et comporter un risque de thrombose en cas d'arrêt prématuré d'où l'importance des antagrégants plaguettairas. 
Anater que, en dehors de ce cas, le principal mécanisme des SCA ST+ est la rupture de plaque athéromateuse, 







QRM 8 - Quel est votre traitement médical en urgence ? 
À. Dose de charge d'aspirine 
B. Dose de charge d'anti-P2Y12 
C. Injection d'HBPM IV 
D. Fibrinolyse N 
E. Antalgique de niveau lil 


Corrigé ; réponses 4,8, CE 


Commentaire 










Le traitement médical du SCA ST+ comprend : hospitalisation en USIC, oxygénothérapie (si SaO, < 90 à), 
antalgique palier 3, aspirine, ticagrelor ou prasugrel, anticoagulant, Bétabloquant (après angioplastie] et 
statines (après angioplastie). 










En dose dé charge, les anti-P2Y12 sont administrés par voie orale (prasugrel 60 mg, clopidégrel 600 mg, 


cagrelor 180 mg) alors que l'aspirine peut être donnée soit par voie orale, soit par voie IV (50-300 mg PO 
ou 75-250 mg lV). | 









À notér : les antalgiques sont importants dans le SCA ST+ car la douleur entraîne une tachycardie respon- 
sabled'une augmentation de la consommation d'O, par le myöcarde. 
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QRM 9 - Vous administrez une dose de charge d'aspirine et d'inhibiteur des récepteurs P2Y12, Une injec- 
tion intraveineuse d'HBPM adaptée au poids est également réalisée ainsi qu'une injection sous-cutanée 
de morphine. Compte tenu de la présentation clinique, quelle stratégie thérapeutique privilégiez-vous ? 

À. Traitement médical seul 

B, Pantage aorto-coronaire 

C. Fbrinolyse intraveineuse 

D, Angioplastie primaire 

E, Fibrinolyse in situ suivie d'angioplastie 


Corrigé : réponse D 


Commentaire 


l'urgence devant un SCA ST+ est la revascularisation en urgence, par angiaplastie primaire dans l'idéal. Si 
celle-ci n'est pas possible dans les 120 min, une fibrinolyse peut être réalisée, 





QRM 10 - Étant au SAU de l'hôpital Cochin, vous emmenez immédiatement le patient en salle de cathé- 
térisme. La coronarographie confirme la thrombose du stent de la coronaire droite implanté plus tôt et 
la normalité du reste du réseau. Une angioplastie coronaire est réalisée, mais se solde par un résultat 
insatisfaisant, l'artère restant suboccluse en fin de procédure. Vous enregistrez alors cet ECG (1 mm1 mV, 
25 mm/s). Ouelle(s) anomalie(s) identifiez-vous ? 

A, Arythmie respiratoire 

B. Fibrillation atriale 

C. BBG incomplet 

D. Extrasystoles supraventriculaires 

E. RIVA 


Corrigé : réponse B 


Commentaire 





Tachycardie irrégulière à ORS fins et trémulation de la ligne de base. Il s'agit done d'une fibrillation atriale. 


QRM 11 -Après avoir hospitalisé le patient en USIC, vous réalisez une échographie transthoracique qui 
retrouve une hypokinésie profonde inférieure, basale et latérale basse étendue et une fonction ventricu- 
laire gauche systolique à 25 %. Quel est le score CHA,D5,-Vasc de ce patient ? 

A. 0 

B. 1 

C2 

D. 3 

E. Ön ne peut pas le calculer 


Corrigé : réponse D 
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Commentaire 


Le score CHADS-Vasc est à connaître parfaitement, son calcul Heut tomber dans un dossier de cardiologie 
ou d'AVE, Les éléments à prendre en compte sont: C (insuffisance cardiaque =1 pt}; H(HTA = 1 pt}: A(Age 
> #5 ans = 2 pts}; D (Diabète = 1 pt) ; 5 (Stroke ou AVE = 2 pts); V (atteinte vasculaire = 1 pt} ; À (age : 65 
à 74 ans = 1 pt}; 5 (sexe féminin = 1 pt}. lei le patient possède une FEVG abaissée (1 pt}, a 66 ans (1 ptet 
possède une maladie vasculaire (sa cardiopathie ischémique = 1 pt}, 


À noter : un patient insuffisant cardiaque suite à une cardiopathie ischémique cumule 2 points au score 
CHAD:-Vasc. 





QRM 12 - Rapidement le patient revient (spontanément) en rythme sinusal. Quelles sont vos prescrip- 
tions à son retour en USIC ? 

À. Aspirine PO 

B. Frasugrel PO 

C. Anticoagulant oral PO 

D. Inhibiteur de l'enzyme de conversion PO 

E. Bêtabloquant PO 


Corrigé : réponses À, C, D, E 






Commentaire 





Le patient doit recevoir le traitement classique de la cardiapathie ischémique mais également de l'insuffisance 
cardiaque (car sa FEVG est à 25 %), Par ailleurs, il était en fibrillatiôn atriale d'où l'anticoagulation orale. Or, le 
prasugrel et lẹ ticagrelor ne peuvent pas être employés en cas de SCA associé à une FA. Le traitement anti- 
thrombetique consistera en de l'aspirine associée à des AVK ou AOD (articoagulants oraux directs). 








Regardez les recommandations de l'ESC 2016 sur là FA avec un SCA ou une angioplastie programmée. 





Reténez notamment que seul le clopidogrel est possible en association avec une anticoagulation efficace. 





QRM 13 - Quels éléments pourraient également être prescrits chez ce patient lors de sa sortie ? 
À. Réadaptation cardiaque à l'effort 
B, Flécainamide FO 
C. Éplénérone PO 
D. Défibrillateur automatique implantable (si FEVG < 30 % à un mois de son infarctus) 
E. Spray de trinitrine sublingual 


Corrigé : réponses À, C, D E 





Commentaire 











L'éplérenone est un anti-aldostérone indiqué dans le traitement de l'insuffisance cardiaque. Le DAI peut 
être indiqué en post-infarctus si la FEVG est < 30 % à 1 mois. Le spray de trinitrine n'est pas un traitement 
aigu du SCA ST+ (car inefficace}, mais peut être prescrit sur l'ordonnance de sortie. ~ 

Attenti 










on, le seul antiarythmique autorisé en cas de FEVG altéré est l'armiodarone (pas de fécainamide). 
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QRM 14 - Alors qu'il est hospitalisé depuis 5 jours, le patient appelle pour un essoufflement brutal. || se 
plaint d'une dyspnée brutale l'ayant réveillé. Il est assis au bord du lit, couvert de sueurs. Les constantes 
retrouvent : SaO, 90 %, FR 25/min, FC 120/min, PA 120/87 mmHg. Vous percevez des râles crépitants 
dans ses deux champs pulmonaires. La radio de thorax est jointe. Quelles sont vos conclusions ? 

À. Épanchement pleural droit 

B. Syndrome alvéolaire bilätéral 

C, Pneumonie franche lobaire aiguë 

D, Dilatation de l'artère pulmonaire gauche 

E. Cardiomégalie 


Corrigé : réponses À, B, D, E 


ann = HIER 


On est ici devant un tableau d'œdème aigu pulmonaire. 

Les principaux signes d'insuffisance cardiaque gauche a connaitre sont: tachycardie, prise de poids, épan- 

chements pleuraux transsudatifs, insuffisance mitrale fonctionnelle, galop aauche à l'auscultation, éclat du 
| B2 au foyer pulmonaire, crépitants, dyspnée, toux, orthopnée, grésillement laryngé d'effort, hémoptysie. 


expectoration mousseuse, OÂP, AEG, amaigrissement. 


ORM 15 - Vous concluez à un œdème aigu pulmonaire, L'ECG retrouve un rythme sinusal rapide et une 
séquelle de nécrose inférieure et latérale isalée. Quels traitements mettez-vous en route immédiatement ? 


À. Oxygénothérapie adaptée aux besoins 
B. Diurétiques IV 

C. Dérivés nitrés IV 

D. Bobutamine IV 


E. Intubation trachéale 


Corrigé: réponses Á, B; C 


Commentaire 











Le traitement de l'OAP comprend : hospitalisation én USIC, scope, ©, (lunettes, masque, VND, position 
démi-assise, diurétiques IV (furosémide 40 mg IVD), perfusion dérivés nitres (PAS > 120 mmHg, 1 mg/h IVh, 
anticoagulant, antalgiques. 


Autres : ne pas perfuser de sérum physiologique, discuter l'arrêt des bétabloquants, régime sans sel. 


ORM 16 - À l'auscultation cardiaque, rendue difficile par la dyspnée, vous percevez nettement un souffle 
holosystolique à l'endapex, irradiant le long du bord gauche du sternum, intense (3/6). Quelle pathologie 
est le plus vraisemblablement responsable de cette auscultation ? 

A. Rétrécissement aortique sur bicuspidie 

B. Insuffisance mitrale par prolapsus de la petite valve 

C. Insuffisance aortique dégėénėrative 

D. Insuffisance mitrale fonctionnelle 


E. Communication interventriculaire 


Corrigé : réponse B 
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Commentaire 


Le souffle systolique irradiant le léng du bord gauche du sternurmn est audible en cas de prolapsus de la 


petite valve mitrale. 





À. Communication interventriculaire 

B. Insuffisance mitrale sur volumineuse rupture de cordage 
C: Épanchement péricardique circonférentiel 

D. Insuffisance tricuspide 


E; Thrombius auriculaire Ja uche 


Corrigé : réponse B 


Commentaire 


L'échographie met en évidence une fuite mitrale: 





QRM 18 - Malgré votre prise en charge, le patient ne s'améliore pas. Les constantes retrouvent : PA 
85/75 mmHg, FC 110/min, 5a0, 88 %, sueurs, oligurie, marbrures. Parmi les signes présents, lesquels 
témoignent d'une insuffisance cardiaque droite aiguë ? 

À, Turgescence des jugulaires 

B. Signe de Harzer 

C. Pouls jugulaire 

D. Tachycardie 

E, Insuffisance tricuspide fonctionnelle 


Corrigé : réponses À, B, C, D, E 


Commentaire 








Les signes d'insuffisance cardiaque droite sont: tachycar lie, prise de poids, cedèmesde membres inférieurs, 
reflux hépatojugulaire, turgescence jugulaire, pouls jugulaire, hépatomegalie douloureuse. hépatalgie 
d'effort, signe de Harzer, oligurie, varices expansives, ÎT fonctionnelle (signe de Carvalho, galop droit à 
l'auscultation, éclat du B2 au foyer pulmonaire, Spanchéemernts sleuraux et ascite, 


19% 
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QRM 19 - Quels traitements mettez-vous alors en œuvre à ce stade ? 


A, Arrêt des bétabloquants 

8. Dobutamine IV 

C. Diurétique IV 

D, Arrêt des dérivés nitrés IV 

E. Assistance ventriculaire gauche 


Corrigé : réponses À, B, C, D 


Commentaire 











La prise en charge d'un OÂP associé à un choc cardiogénique : hospitalisation en USIC, position demi- 
assise, scope, ©; (lunettes, masque, VNI), diurétiques IV (furosémide 40 mg IVD), perfusion dérivés nitrés 
IFAS > 120 mmHg, 1 mg/h IV}, anticoagulant, antalgiques, dobutamine, recherche et traitement de la cause. 
L'assistance circulatoire (du ventriculaire gauche) sera à discuter si les mesures s'avèrent inefficaces: 


lei les dérivés nitrés doivent étre arrêtés car la tension artérielle est passe. 


QRM 20 - Une fois ce traitement instauré, vous décidez d'adresser le patient en chirurgie cardiaque. 
Quelle(s) intervention(s) retenez-vous ? 

À, Remplacement valvulaire par bioprethèse 

B, Remplacement valvulaire par valve mécanique 

C. Réparation valvulairé par voie percutäanée 

D, Mise en place d'un anneau mitral isolé 

E. Pontage artériel de la coronaire droite 


Corrigé : réponses B, E 


Commentaire 


Le choix de la valve mécanique a été fait ici car le patient est relativement jeune (66 ans) et il posséde une 
indicatión à une anticoagulation au long cours (pour sa fibrillation atriale). Par ailleurs, étant donné la cardiopa- 
thie ischérnique, on profitera de la chirurgie cardiaque pour réaliser un pontage sur l'artére coronaire malade 





RECOMMANDATIONS 


Recommandations insuffisance cardiaque (ESC 2016) : https//www.escardie.org/Guidelines/Clinical- 
Practicé-Guidelines/Acute-and-Chronic-Heart-Failure 

Recommandations fibrillation auriculaire (ESC 2016) : https/www.escardio.org/Guidelines/Clinical- 
Practice-Guidelines/Atrial-Fibrillation-Management 

Recommandations SCA ST- (ESC 2015}: htips://www.escardio.org/Guidelinés/Clinical-Practice-Guidelines/ 
Acüte-Coronary-Syndromes-ACS-in-patients-presenting-without-persistent-ST-segm 

Recommandations valvulopathies (ESC 2017): https://www.escardio.org/G uidelines/Clinical-Practice-Gui- 
delines/Valvular-Heart-Disease-Management-of 

Recommandations SCA ST+ (ESC 2017) : https:/lwww.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guide 
ines/Acute Myacardial-Infarction-in-patients-presenting-with-ST-segment-elevation-Ma 
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| Rédacteur : Pr Geneviève PLU-BUREAU 
Relecteur : Benjamin CHEVALLIER (interne, DESC médecine d'urgence! 


Items abordés 

37 — Stérilité du couple : conduite de la première consultation. 

38 — Assistance médicale à la procréation : principaux aspects biologiques, médicaux et éthiques. 
40 — Aménorrhée. 





Énoncé 


Madame M. âgée de 31 ans, consulte en raison de cycles irréguliers avec période d'aménorrhée de 3 mois 
alternant avec des cycles courts depuis 2 ans, les cycles étaiént parfaitement réguliers avant cette période, Elle 
souhaite par ailleurs une deuxième grossesse, Elle travaille dans un bureau et est pacsée, Elle n'a pas d'intaxi- 
cation alcoolotahagique. Elle pratique une activité sportive régulière modérée. 

Elle pèse 58 kg et mesure 160 cm. Elle a eu ses premières règles à l'âge de 15 ans, Elle est G1P1 (à läge de 
20ans: 17 enfant d'un premier conjoint, il s'agit d'une fille), Elle n'a pas de mastodynies, ni de dysménorrhéé. 
L'examen clinique ne montre ni hirsutisme ni acné. 

Elle a comme seul antécédent une thrombose veineuse surale gauche survenue å l'age de 18 ans après 3 mois 
d'utilisation d'une pilule cstroprogestative associant éthinyl-6stradiol et acétate de cyprotérone. Le bilan de 
thrombophilie est négatif. 


Questions 
QRM 1 - Quelles stratégies thérapeutiques pouvez-vous proposer à votre patiente pour évaluer son impré- 
gnation œstrogénique ? 
À. Frogestérone 10 jours 
 B,Progestatifs de synthese 21 jourssur 28 
C, Frogestatifs de synthèse 10 jours 
D. Implant de progéstatif 
E. Contraception micreprogestative en continu 
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QRM 2 - Dans le cadre de son désir de grossesse, quels sont les paramètres hormonaux que vous souhaitez 
évaluer en première intention ? 

À, Testostérone plasmatique 

B. FSH et LH 

C. TSH] 

D. 17-CH-prôogestérone 


Ë, Prolactine 


Votre patiente est partie à l'étranger et vous consulte à nouveau 2 ans après cette première consultation. Elle 
a perdu 4 kg. Elle n'a pas eu de règles spontanées mais déclenchées par la prise de progestérone pendant 
$ mois. Elle est en aménorrhée depuis 1 an malgré la prise de progestérane 10 jours par mais. Elle signale des 
bouffées de chaleur associées à des sueurs nocturnes ainsi que des douleurs articulaires. Elle est fatiguée et 
irritable depuis 3 mois. Elle signale des céphalées fréquentes. Elle a toujours un désir de grossesse et est très 
inquiète quant aux possibilités effectives de mener à bien ce projet. 


QRM 3 - Parmi les symptômes cliniques suivants, quels sont ceux que vous pouvez relier à un syndrome cli- 
matérique ? 

À, Céphalées 

B. Perte de poids 

C. Douleurs articulaires 

D. Bauffées de chaleur 


E. Troubles de l'humeur 


ORM 4 - Vous avez posé le diagnostic d'insuffisance ovarienne prématurée. En effet, le bilan biologique 
montre un taux de FSH à 71 et un taux d'estradiol < 10 pg/mL. 


Parmi les examens suivants, quels examens à visée étiologique effectuéz-vous ? 


À. Caryotype 

B, Bilan lipidique 

C. Dosage des anticorps anti-thyroïdiens 
D, Glycémie à jeun 

E. Hormone antimüllérienne [AMH) 


QRM 5 - Dans ce contexte, quels diagnostics pouvez-vous évoquer ? 
A, Syndrome de Turner mosaïque 
6. Syndrome de Kallmann de Morsrer 
€. Adénorne à prolactine 
D. Syndrome de Sheehan 
E. Syndrome de Down 
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Votre patiente s'est renseignée vis-à-vis de ses antécédents familiaux. Elle vous apporte l'arbre généalogique 


suivant. 
| Cancer de Kovaire à 60 ans 
 l'emdormètee m 


K saim adi ans 


Retard m'étrtal f 


(i sod 


Retard mëntal syndrome de Ti 


OQRM 6 - Quelle(s) étiologies vous semble{nt) la(les) plus probable(s) en relation avec une anomalie géné- 
tique pour expliquer l'insuffisance ovarienne de votre patiente ? 

À. Syndrome de Turner familial 

B. Mutation BRCA1 

C, Syndrome de Lynch 

D. Mutation BRCA2 

E. Syndrome de l'X fragile 


QRM 7 - Le diagnostic d'X fragile a été confirmé. La patiente souhaite une grossesse, Quelle(s) est{sont) 
(la)jles passibilité(s Jque vous pouvez proposer à votre patiente ? 

À. Induction de l'ovulation simple 

B. Don d'ovocvyte 

C, FIV classique 

D, Dan de sperme 

E. Insémination intra-utérine 


QRM 8 - La patiente s'oriente vers un don d'ovocyte. Sa sœur mariée depuis 7 ans accepte d'être donneuse. 
Quelles sont les conditions légales en France pour être éligible comme donneuse ? 

À, Obtenir le consentement du conjoint 

B. Être âgée de 18 à 37 ans 

C. Avoir déjà eu des enfants 

D. Être en bonné santé 

E, Être âgée de moins de 45 ans 
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QRM 9 - La patiente a obtenu une grossesse par don. Elle est maintenant âgée de 36 ans. Elle n'a pas 
retrouvé son poids prénatal et pèse maintenant 66 kg. Quels examens effectuez-vous avant de débuter un 


traitement substitutif ? 
À. Mammographie bilatérale 
B. Dosage de vitamine D seul 
C. IRM pelvienne 
D. Bilan métabolique (lipides, glycémie) 


E. Bilan biclogique phosphocalcique 


ORM 10 - Quels traitements pouvez-vous proposer à votre patiente afin de soulager ses bouffées de cha- 
leur ? 

À, Progestatifs à faibles doses 

B. Traitement associant estradiol par voie orale et progestatifs de synthèse 

C. Traitement associant estradiol par voie orale et progestérone 

D. Traitement associant estradiol par voie percutanée et progestérone naturelle 


E, Traitement associant estradiol par voie percutanée él progestatits 


QRM 11 - Votre patiente utilise depuis 3 ans son traitement hormonal substitutif. Elle a effectué son bilan 
sénologique de routine comprenant mammographie et échographie mammaire. La mammographie de 
contrôle montre des microcalcifications du sein droit, Parmi les items suivants, quels sont ceux qui peuvent 


correspondre à la localisation des microcalcifications ? 


Face 


Profil 





E 


Supérieure droite 

BG. Inféro-interne droite 
C, Supéro-éxterne droite 
D, Supére-interne droite 


FE. Exteme droite 
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QRM 12 - Quels examens proposez-vous à votre patiente pour établir un diagnostic ? 
A. IRM mammaire 
B, Galactographie 
C, Microbiopsie 
D. Macrobiopsie par mammotome 
E. Quadrandectomie d'emblée 


QRM 13 - Parmi le contexte clinique de votre patiente, quels sont les éléments que vous retenez comme 
facteur de risque protecteur de cancer du sein ? 

À. Insuffisance ovarienne 

6. Premières régles à 15 ans 

C. Première grossesse menée à terme à 20 ans 

D. Antécédent familial de cancer de l'ovaire de la grand-mère maternelle 

E. Infertilité secondaire 


QRM 14 - Contre toute attente, ces microcalcifications se sont révélées bénignes. Votre patiente ne souhaite 
plus de traitement hormonal de ménopause. Vous lui demandez de faire une ostéodensitométrie dont les 
résultats sont les suivants : T-score au rachis = -1,7, T-score au col fémoral = -1,9. Quels conseils et/ou traite- 
ments proposez-vous à votre patiente ? 

À, Augmentation de l'activité sportive eh charge 

Ë. Contrôle optimal du taux de vitamine D 

C. Débuter rapidement un traiternent par biphosphonates 

D. Traitement par raloxifèné 

E. Contrôle des apports calciques 


QRM 15 - La patiente souffre d'une sécheresse vaginale invalidante. Les bouffées de chaleur ont diminué. 
Que pouvez-vous lui prescrire pour soulager ses symptômes ? 

À, Estriol en cvules 

B, Fromeéstriène en ovules 

C. Progestatifs à très faibles doses 

D Progestérone en ovules 


E Calendula en ovules 


Question bonus : QRM 16 - La patiente souffre de bouffées de chaleur en raison de l'arrêt de son traite- 
ment hormonal substitutif. Que pouvez-vous lui prescrire pour soulager ses symptômes ? 
À, inhibiteur de la recapture de la sérotonine 
B. Phytoestrogènes 
C. Progestatifs à très faibles doses 
D, Gabapentine 
— € Hnhibieur calcique 
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CORRIGÉ 
Corrigé rapide 
ORM 1 : A, C QRM 9 : A, D 
QRM 2:B,C, E GRM 10: D, E 
RM 3: C, D,E ORM 11:A, D 
GRM 4:A,C, D QRM 12: D 
ORM 5:A ORM 13:4, B,C 
ORM 6: E QRM 14: A, B, E 
ORM 7 :B ORM 15: A, B 
ORM 8 : A,B,D ORM 16: A, B, D 
Corrigé détaillé 


ORM 1 - Quelles stratégies thérapeutiques pouvez-vous proposer à votre patiente pour évaluer son 
imprégnation œstrogénique ? 

A. Progestérone 10 jours 

B. Progestatifs de synthèse 21 jours sur 28 

C. Progestatifs de synthèse 10 jours 

D. Implant de progestatil 

E. Contraception microprogestative en continu 


Cerrigé : réponses 4, C 


Commentaire 














* Proposition B : durée trop langue. 
+ Proposition D et E : on ne veut pas d'hormone en continu. 


Le test aux progestatifs a comme but d'apprécier la sécrétion ovarienne d'estradiol d'une femme en amé- 
norrhée. Il consiste en l'administration d'un progestatif pandant 10 jours. Ce test, qui rend compte de 
l'imprégnation par les estrogènes de l'endémètre, est dit: 

- positif: si des règles surviennent après l'arret du progestatif ; 

. négatif : aucun saignement. 

Attention à la durée du test: 

- 10 jours pour transformation de l'endemètre ; 

_ si > 10 jours atrophie possible de l'endométre — Pas de saignement = Test non interprétable. 


ORM 2 - Dans le cadre de son désir de grossesse, quels sont les paramètres hormonaux que vous souhai- 
tez évaluer en première intention ? 

À, Testostérone plasmatique 

B. FSH et LH 

C. TSH 

D, 17 OH progestéroné 

E. Prolactine 


Corrigé : réponses 8, C, E 
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Commentaire 


À. et D, Mén, pas d'hirsutisme 
Bilan chez la femme en 1" intention 
+ Bilan hérmonal de 1" intention ; 
- entre J2et JM du cycle : 

* FSH, (LH) + estradiolémie, 

. TSH, 

* prolachinérmies ; 


- 2" partie de cycle : progestérone — Ovulation ? 


Si signes d'hyperandrogénie : rechercher étiologie 
* testostéronémie 
e SHBG 
. 17 OH Progestérone (bloc en 21 hydroxylase) 
Echographie pelvienne par voie endovaginale en 1" partie de cycle [compte dës follicules antraux) 
+- AMH => Évaluation de la réserve ovarienne. 
+ Hystérosalpingographie en 1" partie de cycle. 
Bilan chez le conjoint : spermogramme spermocytogramme. 
Pour la prise en charge de l'assistance médicale à la procréation : 
- serclogie VHB, VHC, VIH 4 VZV (suivant ATCD) : sérologies proposées 
- sérologies rubéole, toxoplasmose et syphilis : sérologies obligatoires : 
| — groups, rhésus et RAI, 
Penser aussi au bilan infectieux : prélèvement vaginal endocol pour recherche chlamydiae par PCR + PV 
vagin à la recherche de germes banaux, 





Votre patiente est partie à l'étranger et vous consulte à nouveau 2 ans après cette première consultation. 
Elle à perdu 4 kg. Elle n'a pas eu de régles spontanées maïs déclenchées par la prise de progestérone 
pendant 6 mois. Elle est en aménorrhée depuis 1 an malgré la prise de progestérone 10 jours par mois. 
Elle signale des bouffées de chaleur associées à des sueurs nocturnes ainsi que des douleurs articulaires, 
Elle est fatiguée et irritable depuis 3 mois. Elle signale des céphalées fréquentes. Elle a toujours un désir 
de grossesse et est très inquiète quant aux possibilités effectives de mener à bien ce projet. 


ORM 3 - Parmi les symptômes cliniques suivants, quels sont ceux que vous pouvez relier à un syndrome 
climatérique ? 

À, Céphalées 

B, Perte de poids 

C. Douleurs articulaires 

D. Bouffées de chaleur 

E. Troubles de l'humeur 


Corrigé : réponses C, D, E 


Commentaire 





Frobosition à et E : distracteurs. 
+ Signes d'hypoestrogenie — syndrome climatérique : 
— bouffées de chaleur : 


- asthéème: 
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— troubles de l'humeur, dépression ; 


frilosité ; 
douleurs articulaires : impact de l'hypoestrogénie sur le cartilage... ; 


— diminution de la lbico : 
— sécheresse vaginale, 





Vous avez posé le diagnostic d'insuffisance ovarienne prématurée. En effet, le bilan biologique montre un 


taux de FSH à 71 et un taux d'estradiol < 10 pg/mL. 


QRM 4 - Parmi les examens suivants, quels examens à visée étiologique effectuez-vous ? 


A, Caryotype 

G. Bilan lipidique 

C. Dosage des anticorps antithyroïdiens 
D. Glycémie à jeun 

E, Hormane antimüllérenne 


Corrigé | réponses A, C, D 


Commentaire 


Il s'agit ici d'une cause périphérique car l'estradiol est effondrée et la FSH augmentée ; il faut donc recher. 


cher les causes d'insuffisance ovarienne périphérique: 
Proposition À : cause genétique. 
Proposition B : ne sert a ren ici. 
Proposition C : cause systémique. 
Proposition D: cause systémique. 


Proposition E : bilan de 1" intention en cas d'aménorrhée ou d'intertilité. 


Principales étiologies des insuffisances ovariennes périphériques 


| Causes génétiques liées 
Causes iatrogènes Causes génétiques autosomiques rs AFX 


s Chinuothérapie Synedromiques : syndrome de urner 


Pérrault Triola X 
Nimèque [+ Syndrorne.de l'X fragile 
APECED le Gène EMP15 
BPES |gène FOXL2) Ciélätion 
galactosémié Translécatlon 
atuxie télandgisetasté 

gènes EIF2, NOG, POLG, NRSA 

Déficits enzymatiques 
- cholestérol desmolase 

- 1 -aipha hyarokylase 
- 17-20 desmolase 
- afomÉtise 
STAR 
Non syndromiques : 
a gônes des ganacotrophines ou de 
leur recepteur 
« gènes INHA, GDF?, NOBDX, FOR S 


s Radiothérapie 
s Pollution 
environnementale 


E e E b E + E à 


Maladies auto- 

immunes : 

- lupus 

- myasthänig 

- malade de Crohn 

- palanthrite 

rhurmatoice 

. maladie d'Addiséen 
diabëte type 1 

Atteinte virale 


Source : Fartliité at wendliannes avarlinne sde nouveau rata mantien purpeciha TC Ravel A Kardar 1 Lean, Ginééoloe Che tétrques Fartiiité 
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Conference de Gynécologie médicale 


QRM 5 - Dans ce contexte, quels diagnostics pouvez-vous évoquer ? 
A. Syndrome de Turner mosaïque 
B. Syndrome de Kallmann de Morsier 
C. Adénome à prolactine 
D. Syndrome de Sheehan 
E, Syndrome de Down 


Corrigé : réponse À 


Propositions B et C : causes centrales, 

* Proposition D: secondaire à une hémorragie du post-partum, 
Proposition E : trisomie 21, 
Pathologies hypophysaires (causes centrales) : 
syndrome de Kallmann de Morsier (hypogonadisme hypogonadotropé + anosmie ou hyposmie : ano- 
malie du développement embryonnaire : défaut du développement du système olfactif et de la migra- 
ton embryonnaire des neurones synthétisant la GnRH (mutation KALT ét autres) ; 
adénome à prolactine : pas d'augmentation dé la FSH ; 
syndrome de Sheëhan : nécrose de l'hypophyse secondaire à une hémorragie du post-partum : insuffi- 
sance anté-hypophysaire. 





Autres pathologies : syndrome de Down ou trisomie 21, 


Votre patiente s'est renseignée vis-à-vis de ses antécédents familiaux, Elle vous apporte l'arbre généalo- 


gique suivant. 
| Cancer de | Kovaire à 60 ans 
| l'endomètre m 


K sein à A0 arr 


| | 


Retard mental R 


A [QG D 


Retard mental syndrome de Tumer 


QRM 6 - Quelle(s) étiologies vous semble(nt) la(les) plus probable(s) en relation avec une anomalie 
génétique pour expliquer l'insuffisance ovarienne de votre patiente ? 
A. Syndrome de Turner familial 
B. Mutation BRCAT 
€. Syndrome de Lynch 
D, Mutation BRCA2 
E. Syndrome de l'X fragile 





Corrigé : réponse E 
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Commentaire 


« À, Ce n'est pas une maladie transmissible, mais une erreur génétique. 
« B,, D. Syndrome sein-ovaire : cancer du sein-ovaire. Rien à voir ICI. 
+ C, Cancers digestifs, du cerveau ou de la peau. Rien à voir ici, Transmission autosomique dominante et 
mutation de novo possibles. 
. E Transmission dominante liée à l'X à pénétrance incomplète chez les filles + 1™ cause de retard mertal 
chez le garçon, 
. À propos du syndrome de l'X fragile : 
Expression du gène de l'X fragile 


Normal Prernutation Mutation 
(CG ESS (SSI jja aE: (COG}, > él de uns 











Proteine 
FMR ct ss 


Phénotype Normal À Risque d'IOP ES de IX file) 


l'°cause de rs mental 
chez le garçon (1/4 000) 





— Cause la plus fréquente de retard mental héréditaire masculin (1/4 060), 
— Mutation du gène EMR1 (Fragile Mental Retardation] situé en Xg27.3, 
— Répétition anormale de triplats CGG dont lé nombre varie : 
[+ chez le sujetatteint: > 200: 
. chez le sujet prémuté (asymplomatique et transmetteur): 50-200; 
e chez lë sujet sain: < 50. 
— Même si probabilité d'identifier une prémutation rare (3 % dans les cas sporadiques, 16 % dans les cas 
familiaux d'IOP)}, la recherche doit être systématique avec conseil génétique pour la patiente et sa famille, 
__ Mutation BRCAÏ — Cancer sein-ovaire-trom pes : mutation située sur le chromosome 17, Concerne envi- 
ron 5 % des cancers du sein (formes familiales), L'anomalie génétique de BRCAT est transmise de façon 
autosomique dominante, mais avec une pénétrance incomplète. 
- Mutation BRCA2 — Cancer sein - ovaire - trompes : mutation située sur le chromosome 13, Environ 5 % 
des cancers du sein formes familiales). 
Syndrome de Lynch — Mutation des gènes du systéme MMR(MEHT ou MSH2 ou MSHé) impliqués dans 
la réparation dés erreurs de l'ADN (fonction suppressive de tumeur) sur le chromosome 3 ou 2(MLAT ou 
MSH2). Transmission autosomique dominante et mutation de novo sont possibles, 


ORM 7 - Le diagnostic d'X fragile a été confirmé. La patiente souhaite une grossesse. Quelle(s} est{sont) 
latles) possibilité(s) que vous pouvez proposer à votre patiente ? 

À. Induction de l'ovulation simple 

B. Don d'ovocyte 

C. FIY classique 

D, Don de sperme 

E. Insémination intra-uterine 


Corrigé : réponse B 
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Commentaire 


Patiente 





QRM 8 - La patiente s'oriente vers un don d'ovocyte. Sa sœur mariée depuis 7 ans accepte d'être don- 
neuse, Quelles sont les conditions légales en France pour être éligible comme donneuse ? 

À. Obtenir le consentement du conjoint 

B. Être âgée de 18 à 37 ans 

C. Avoir déjà eu des enfants 

D. Être en bonne santé 


E. Être âgée de moins de 45 ans 


Corrigé : réponses À, B, D 


Commentaire 


Assistance médicale à là procréation : dons de gamètes, 
+ Trois principes éthiques : 
- libre consentement au don ; 
anonyme ; 
gratuit. 
Dons d'ovocytes : 
age ; 18-37 ns; 
bonne santé : 
passible si pas d'entant : décret janvier 201 6. 
Dons spermatozoïdes : 
age: 18-45 ans, 
bonne santé : 
possible si pas d'entant : décret janvier 2016. 





NB : si vie en couple consentement du conjoint nécessaire 


QRM 9 - La patiente a obtenu une grossesse par don. Elle est maintenant âgée de 36 ans. Elle n'a pas 
retrouvé son poids prénatal et pèse maintenant 66 kg. Quels examens effectuez-vous avant de débuter 
un traitement substitutif ? 

A. Mammographie bilatérale 

B. Dosage de vitamine D seul 

C. IRM pèlvienne 

D. Bilan métabolique (lipides, glycémie) 

E. Bilan biclogique phosphocalcique 


Corrigé : réponses À, D 
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Commentaire 


+ Proposition B et E: non nécessaire avant de débuter un traitement hormonal de la ménopause (THM). 


. Proposšition C : aucune indication 


Examens à réaliser avant mise sous THM pour rechercher les éventuelles contre-indications : 
= mammographie systématique tous les 2 ans (dépistage organisé tous les 2 ans de 50 à 74 ans), lei : anté- 


cédents familiaux laissant suspecter une anomalie génétique — bilan sénologique annuel et débuter 
5 ans avant l'âge du cancer familial donc à réaliser chez cette patiente , 

— frottis cervicovaginal : tous les 3 ans (comme pour toutes les femmes); 

— pas d'ostéodensitométrie ni d'échographie pelvienne à titre systématique ; 

— pas de surveillance métabolique obligatoire si pas d'anomalle initialé. 


ICI surpoids donc bilan à faire, 


QRM 10 - Quels traitements pouvez-vous proposer à votre patiente afin de soulager ses bouffées de 
chaleur ? 

À. Progestatifs à faibles doses 

8. Traitement associant estradiol par voie orale et progestatifs de synthèse 

C, Tralternent associant estradiol par voie orale et progestérone 

D. Traitement associant estradiol par voie percutanée et progestérone naturelle 

E. Traitement associant estradiol par voie percutanée et progestatifs 


Corrigé : réponses D, E 


Commentaire 


. A, Seule la progestérone à la dose de 300 mg a été évalué. 
« B. Mon risque de thrombosés véineuses augmenté. 
+ C. Non risque de thrombhoses veineuses augmenté. 
THM et risque de thrombose veineuse - Voie administration : 


= estradiol par voie orale : plus de 15 études ont montré un surrisque de thrombése de 2,5 (1,9-3,4); 
— estradiol par voie transdermique : 8 études ont montré un surrisque de thrombose de 1,0(0,9:1,1} 


L'administration doit se faire par voie percutanée et non par voie orale, 


Rappels - Facteurs qui augmentent les survenues de boulfées de chaleur : 


tabag: 

obésité : IMC > 30 kg/m” ; 

alcool : 

boissons chaudes {café et thé) ; 

température enlevée de l'environnement ambiant ; 
ménopause chirurgicale : 

ménopause induite par chimiothérapie ou radiothérapie. 
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QRM 11 -Votre patiente utilise depuis 3 ans son traitement hormonal substitutif, Elle a effectué son bilan 
sénologique de routine comprenant mammographie ét échographie mammaire. La mammographie de 
contrôle montre des microcalcifications du sein droit. Parmi les items suivants quels sont ceux qui peuvent 
correspondre à la localisation des microcalcifications ? 


Profil 





À. Supérieure droite 

B, Intéro-interne droite 

C. Supéro-externe droite 
D. Supéro-interne droite 


E. Externe droite 


Lorrige : réponses À, D 


Commentaire 





Question classique et facile à poser à l'IECN | Savoir se repérer sur une mammographie ! 


| Savoir que sur un cliché de face : par convention partie externe [en haut) partie interne (en bas) 


CAR TÉL 


interne 


Ai 


supérieur 


inférieur 





#13 
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Profil 


externe | SUPérieur 


interne E inférieur 


QRM 12 - Quels examens proposez-vous à votre patiente pour établir un diagnostic ? 


AIRM mammaire 

B. Galactographie 

C, Microbiopsie 

D. Macrobiopsie par mammotome 


E. Quadrandectomie d'emblée 


Corrigé : réponse D 


Commentaire 


À. N'établit pas le diagnestic — Permet une orientation, 
B. Opacification canal — À faire si contexte écoulement, 
C. Cible un nodule (échographie), 
e Li, Qui. Permet un diagnostic dans le cadre de microcalcifications. 


« E, Non, il faut faire le diagnostic avant toute chirurgie. 


Remarques 

+ Encas de MICROcalcifications : faire une MACROBIopsie. 

« Encas de MACROcalcifications : faire une MICRObiopsie (peu faite en pratique car les matrocalcifica- 
tians sont souvent bénignés ét peuvent correspondre à des fibroadénomes ou à un vieillissement du sein). 





QRM 13 - Parmi le contexte clinique de votre patiente, quels sont les éléments que vous retenez comme 
facteur de risque protecteur de cancer du sein ? 


À. Insuffisance ovarienne 
B. Premières règles à 15 ans 
C. Première grossesse menée à terme à 20 ans 





D, Antécédent familial de cancer de l'ovaire de la grand-meére maternaile 


E. Infertilité secondaire 


Corrigé : réponses À, 6, {LL 
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Commentaire 


À. Qui car manque d'œstrogènes. 
| À, B. Oui, elles doivent être les plus tardives possibles ! 


Rappelez-vous que toutes les causes d'hyperæstrogenie sont des facteurs de risque de cancer du sein. 


Les facteurs de risque de cancer du sein 
Génétiques : 
antécédents familiaux : 
mutations BRCA.. 

_ Hormonaux : 
äge des l'* règles {tardive protecteur par rapport à précoce) : 
age ménopause (précoce protecteur par rapport à tardive) ; 

- äge 1" enfant {protecteur si jeune); 
nombre d'enfants (nulliparitė augmente le risque) : 
maladie bénigne du sein (proliférative, atypie) : 
allaitement (protecteur) : 

traitements hormonaux de ménopause (augmente le risque dépend du type). 
Environnementaux : 
nutrition 
alcool, tabac 


pesticides, cosmétiques, etc. 





QRM 14 - Contre toute attente, ces microcalcifications se sont révélées bé nignes. Votre patiente ne sou- 
haite plus de traitement hormonal de ménopause. Vous lui demandez de faire une ostéodensitométrie 
dont les résultats sont les suivants : T-score au rachis = - 1,7, T-score au col fémoral = -1,9. 
Quels conseils et/ou traitements proposez-vous à votre patiente ? 

A. Augmentation de l'activité sportive en charge 

B. Contrôle optimal du taux de vitamine D 

C, Débuter rapidement un traitement par biphosphonates 

D, Traitement par raloxitene 

E. Contrôle des apports calciques 


Corrigé : réponses A, B, E 


Commentaire 






Pas d'ostéoporose : aucune indication à débuter un traitement. 





+ Mesures hygiénodiététiques : 
— vitamine D > 30 ng/mL ; 







— apports calciques :.environ 1 000 mg/\; 






activité sportive : effet protecteur du risque d'ostéoparose (sport en charge = turn-over osseux). 
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QRM 15 - La patiente souffre d'une sécheresse vaginale invalidante. Les bouffées de chaleur ont dimi- 
nué. Que pouvez-vous lul prescrire pour soulager ses symptômes ? 

À. Estriol en ovules 

B. Promestriène en ovules 

C. Progestatifs à trés faibles doses 

D, Progesterone en ovules 

E. Calendula en ovules 


Corrigé : réponses À, El 


Commentaire 





| faut des estrogènes en ovule | 


Question bonus : QRM 16 - La patiente souffre de bouffées de chaleur en raison de l'arrêt de son trai- 
tement hormonal, Que pouvez-vous lui prescrire pour soulager ses symptômes ? 

A. Inhibiteur de la recapture de la sérotonine 

B. Phytoestrogènes 

C. Frogestatifs à trés faibles doses 

D. Gabapentine 

E. Inhibiteur calcique 


Corrigé : rēponses A, B, D 









Commentaire 


Alternative des THM pour les bouffées de chaleurs (paur les patientes devant arrêter le THM - antécédent 

de cancer du sein par exemple - ou en fin de traitement}: 

— en 1" intention: ISRS — Venlafaxine {Efexor) 75 mg/| : 

— gabapentine : Neurontin 300 mg initialement puis augmentation progressive jusqu'à 900 mg] : 

— clondiné : Catapressan 0,1 à 0,4 maj ; 

— produits « naturels » (phytosstrogènes, soya, acupuncture, actée grappe noire, huile d'onagre (primrose 
oil], vitamine E, etc.) : 


mais phytoestrogènes, soya déconseillés si antécédent de cancer du sein. 
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Rédacteur : Pr Véronique ABADIE 
Relecteur : Sharon ABIHSSIRA [interne en Chirurgie orthopédique et traumatologiquel 


Items sbordés 


26 — Prévention des risques ftetaux: infection, médicaments, toxiques, irradiation. 
45 - Alimentation et besoins nutritionnels du nourrisson et de l'enfant. 

53 - Développement psychomoteur du nourrisson et de l'enfant. 

54 — L'enfant handicapé : orientation et prise en charge. 

55 — Maltraitance et enfants en danger. Protection maternelle et infantile, 

103 - Epilepsie de l'enfant et de l'adulte. 

143 — Vaccinations. 

267 - Douleurs abdominales et lombaires aigues chez l'enfant et chez l'adulte. 
271 —Vomissements du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte. 

341 - Convulsions chez le nourrisson ét chez l'enfant. 





SUJET 





Énoncé 


Un garçon de 4 mois est amené par sa mère aux Urgences un lundi après-midi pour vomissements débutés le 
matin mëmE. 

Ce bébé ést le 4" de la fratrie. Il est né à terme ewmtrophe de parenta non Consarnguins. Le père est banquier, 
il a une rhinite saisonnière, La mère est secrétaire médicale, elle a un eczéma de contact et une maladie de 
Basedow traitée par antithyroidien de synthèse (carbimazole) depuis 3 ans. Cet enfant a été alimenté depuis la 
naissance au sein exclusif et depuis 3 jours une préparation pour nourrisson est progressivement introduite, Le 
bebé boit bien et sa croissance est normale, son développement également. 

Depuis 6 heures du matin, l'enfant est gregnon. la vomi son biberon du matin, a refusé le sein à midi, La mére le 
trouve moins souriant que d'habitude. À 14 heures, il a bu puis vomi. Il pleurait plus que d'habitude, La dernière 
selle de la veille était de consistance normale. 


L'examen à l'arrivée montre un enfant un peu apathique, qui pleure quand on l'examine, || est apyrétique, l'abdo: 


men est ballonné mais souple et dépressible. La gorge et les tympans sont discrètement inflammatoires. Il n'y à 
pas d'éruption, mais une rougeur un peu bléutée au niveau du sternum d'environ 3 em de diamètre, 
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QRM 1 - Parmi les hypothèses suivantes, lesquelles peuvent expliquer ce tableau clinique ? 
À, Gastroentérité aiguë 
B. Allergie aux protéines de lait de vache 
C. Invagination intestinale aiguë 
D. Staphyloceccie pleura-pulmonaire 
E, Tumeur cérébrale 


QRM 2 - Parmi les éléments manquants de l'examen clinique, lesquels sont les plus importants ? 


À. Palpation des bourses 

B. Palpation de la fontanelle postérieure 
C. Mesure du périmètre crânien 

D. Auscultation cardiaque 

E. Recherche du réflexe de Moro 


QRM 3 - La pression artérielle moyenne est à 75 mmHg, la fréquence cardiaque à 100, la fontanelle anté- 
rieure est bombée, les orifices herniaires sont libres. 
Quel(s) est(sont) le(s) diagnostic{)}s le(s) plus vraisemblable(s) ? 

À. Méningite infectieuse 

B, Pyélonéphrité aiqué 

C, Hérmatome sous-dural 

D, Adénome hypophysaire 

E., Neuroblastome 


ORM 4 - À quelle lésion peut correspondre l'érythème du sternum chez cet enfant ? 





À, Une tache mongoloide 

B: Un érythème polymorphe 
C, Un érysipèle débutant 

D. Un angiome plan 

E. Un hématome 
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QRM 5 - La mère vous demande si le problème de son enfant peut venir de sa prise de carbimazole (Néo- 
mercazole) pendant la grossesse et l'allaitement. 
Que lui répondez-vous ? 

À. Qu'en effet le carbimazole est contre-indiqué pendant la grossesse, mais pas pendant l'allaitement 

B, Qu'il peut être responsable de troubles thyroïdiens chez l'enfant 

C. Qu'il peut donner des malformations cardiaques et du cuir chevelu 

D. Qu petite dose il n'est pas contre-indiqué chez la femme énceinte 

E. Qu'il faudra passer au PTU (propythiouracile) pour la prochaine grossesse 


ORM 6 - Face à ce tableau de vomissements aigus sans fièvre avec fontanelle bombante et hématome du 
sternum, vous faites hospitaliser cet enfant pour faire le bilan. 


Quels examens demandez-vous ? 


À, Scanner cérébral 

B. IRM cérébrale 

C. Fond d'œil 

D. Radiographie du squelette complet 
E. Hémostase 


QRM 7 - La TOM et l'IRM cérébrale confirment l'hématome sous-dural bilatéral avec lésion parenchymateuse 
superficielle, Le fond d'œil montre des pétéchies, l'hémostase est normale. Les radiographies de squelette 
montrent une fracture récente minime au niveau de l'écaille occipitale en regard de l'hématome. Le diagnostic 
de traumatisme induit à type de secouement puis choc sur le crâne est clair. 

Les parents n'ont pas d'explications, commencent à mettre en cause la tante chez qui l'enfant est resté ó jours 
auparavant. Le père appelle son avocat et demande, un peu énervé, quand son enfant va sortir car, de fait. il 
va mieux, Nous sommes 3 jours après l'admission, le bébé est moins douloureux et reprend ses biberons sans 
vomir. 


Que faites-vous 7? 


À. Vous faxez au parquet une demande d'ordonnance de placement provisoire 


B. Vous faxez au parquet un certificat descriptif pour signaler votre suspicion de traumatisme induitehez cet 
enfant 


C. Vous faxez un certificat de déclaration d'information préoccupante uniquement à la CRIP teellule de 
recueil des informations prébccupantes) 


D. Vous faxez au juge pour enfant un compte rendu de la situation 
E.: Vous prévenez là brigade de protection des mineurs 


QRM 8 - La mère est effondrée de la situation, Elle va sur Internet pour s'informer sur la maltraitance chez 
l'enfant. Parmi les choses suivantes qu'elle lit, lesquelles sont vraies ? 
À. | meurt en France environ 200 enfants par an de maltraitance 
8. Ilexiste en France à l'instant t environ 100 000 enfants en risque de maltraitance 
C. La PMI (Protection maternelle et infantile) s'occupe de l'enfance maltraitéé de 0 à 16 anis 
— ——D.75 % des enfants hospitalisés pour maltraitance ont mains de &ans ~S 
E. Le syndrome du bébé secoué survient dans n'importe quel milieu social 
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ORM 9 - Vous profitez de l'hospitalisation pour faire la seconde injection des vaccins conseillés à l'âge de 
4 mois. Lesquels faites-vous ? 

À. Prévenar 13: vaccin antipnéumaococcique à 13 valences 

B. Rotarix : vaccin antirotavirus 

C. Vaccin anti diphtérie - tétanos - polio 

D. Vaccin vivant atténué anticoqueluche 

E. Vaccin contre l'hépatite A 


QRM 10 - Compte tenu des antécédents familiaux, quels conseils donnez-vous à la mère en ce qui concerne 
l'alimentation de son enfant ? 

À. Éviter le poisson jusqu'à 1 an 

B. Ne démarrer la diversification alimentaire qu'a 6 mois 

C, Me lui donner des céréales avec gluten qu'apres Tan 

D, Lui donner de la viande rouge à partir de 6 mois 

E. Changer le lait actuel pour un hydrolysat poussé de caséine 


QRM 11 - Quels sont les substituts en vitamines et micronutriments à donner à cet enfant en plus de son 
alimentation ? 


A. Du fer 

B, Du calcium 

C. De la vitamine K 
D, De la vitamine R9 
E, De la vitamine D 


QRM 12 - Vous revoyez cet enfant en consultation 6 mois après, alors qu'il est rendu à sa famille après 
un séjour en pouponnière de l'ASE, après que l'enquête ait conclu à la responsabilité du père. Le couple a 
divorcé. Les enfants sont confiés à la garde de la mère. Il a 11 mois et là mère s'inquiète de son développe- 
ment psychomoteur, craignant des séquelles physiques ou psychiques de son hématome, 
Quelles sont les étapes du développement que vous devez vérifier comme acq uises chez cet enfant ? 

À. Marche quand on lui tient tés mains 

6. Se déplace au sol 

C.S'assoit seul 

D. Dit « mama, mama » 

E. Pleure si vous voulez le prendre dans vos bras 
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QRM 13 - Trois mois après, l'enfant est amené par le SAMU aux Urgences car il fait une crise convulsive toni- 
co-clonique généralisée d'environ 10 minutes. 

À l'arrivée, Il est apyrétique, il a un déficit moteur hémicorporel, |l est hypotonique et somnolent. 

Il'récupère un examen neurologique normal après 3 heures de prise en charge. 

Parmi les propositions suivantes lesquelles sont vraies ? 


À. ll s'agit d'une crise convulsive complexe 

B. Il s'agit sans doute d'une séquelle de son hématomeé intracrénien 
C. Il s'agit sans doute d'une épilepsie qui démarre 

D. Ilva falloir lui donner un traitement de fond antiépileptique 

E. Un EEG est indispensable, au mieux 48 heures après la crise 


QRM 14 - Un traitement par valporate de sodium (Dépakine) est débuté, La mère s'inquiète des effets secon- 
daires du médicament. 


Parmi les effets secondaires suivants, lesquels sont possibles ? 


À Effets sur la fertilité de cet enfant 

BG. Effet sédatif à l'initiation du traitement 

C, Risque hépatique 

D. Risque allergique 

E. Risque de diminution des performances scolaires 


QRM 15 - Cet enfant a de fait démarré une épilepsie lésionnelle traitée par un anticomitial au long cours avec 
un bon contrôle antiépileptique. Son développement psychomoteur est normal, Il rentre en CP prochainement. 
Quelles sont les mesures que vous allez prendre pour encadrer cette rentrée scolaire ? 

à. Faire prévenir le médecin scolaire 

B. Faire prévenir le RASED (réseau d'aides spécialisées aux élèves en difficulté) 

C. Faire un PPS (projet personnalisé descolarisation) 


D. Remplir un dossier MDPH (maison départementale des personnes handicapées) pour avoir une AVS 
(auxiliaire de vie scolaire) 


E. Faire faire un PAI {protocole d'accueil individualisé) 





CORRIGÉ 

Corrigé rapide 

QRM 1:A, B,C, E ORM 9: A, C 

QORM 2: A, C, D ORM 10; D 
QRM3:C QRM 11:E 

ORM 4 : E ORM 12 : A, B,C, D,E 
ORM 5 :B,C,E ORM 13: A, B,C, D,E 
ORM ó: A, B, C, D, E QRM 14 : B,C, D 
QRM 7 :A,B  ORMIS:A.E 


QRM 8 : B,D, E 
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Corrigé détaillé | 
QRM 1 - Parmi les hypothèses suivantes, lesquelles peuvent expliquer ce tableau clinique 7 

A. Gastroentérite aiguë 

B. Allergie aux protéines de lait de vache 

C. Invagination intestinale aiguë 

D, Staphylococcie pleuro-pulmaonaire 

E. Tumeur cérébrale | 


Correction : réponses À, B, C, E | 


Commentaire | 


Cet enfant présente un tableau dé vomissements aigus et douleurs, sans fièvre, sans diarrhée. 

Chez le nourrisson, les vomissements aigus peuvent orienter vers : un syndrome infectieux, une cause 
chirurgicale, une origine néurolagique, une allergie alimentaire, des désordres métaboliques ou des intoxi- 
cations. 

La staphylococcie pleuro-pulmonaire correspond à un tableau sévère associant une détresse respiratoire 
fébrile et des signes digestifs. À la radiographie du thorax, des images bulleuses orientent vers le diagnos- 
tic. Il faut savoir rechercher la porte d'entrée du Staphylococeus aureus, et notamment un abcès mammaire 
chez l'enfant toujours allaité. 


Vomissements aigus du nourrisson 


Sans Fièvre | | 


+ Diarrhée : gastroentérite ou cause ORL Cause chirurgicale : Cause médicale : 

(otite; angine) -invagination (LA) neurologique : HTI | 
hernie nëmatóome (HSD, HED) 
-torsion danneag = UMTS 


+ Syndrome méningé : méringilé 


+ Toux : cogueluche emétisante ; - Géélusian 


er Métabolique : 
staphylocoocie pleuro-pulmanaire -sténose du pylore 


-ħypoglycórnie 

+ Douleurs abdominales : adénolymphite - acidocétose 
mésenténque, hèpaltite, pyélonephnte hypocalcémie 
Allergique : protéines 
de lait de vache 
Intoxications : vitamini Á 





ORM 2 - Parmi les éléments manquants de l'examen clinique, lesquels sont les plus importants ? 
À. Palpation des bourses 
B, Palpation de la fontanelle postérieure 
C, Mesure du périmétre cränien 
D. Auscultation cardiaque 
E. Recherche du réflexe dè Moro 


Corrigé : réponses À, C, D 
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Commentaire 


L'examen clinique doit vous orienter vers l'une ou l'autre des pathologies évoquées à la question précé- 
dente, 

Un nourrisson est examiné « de la tête aux pieds p et il est toujours intéressant de connaltre sa taille; son 
poids et son périmètre crânien (à comparer avec les courbes du carnet de samtéi 

Un périmètre éranién qui sort de la courbe tracée depuis la naissance fait évoquer un processus évolutif 
intracränien. Périmètre cränien élevé, vomissements et troubles de la vigilance associés sont à rattacher à 
l'hypertension intracränienne (HTIC) et à ses causes. Une fontanelle antérieure bombante est aussi associée 
à l'ATIC, Pour rappel, la fontanelle antérieure se ferme entre 8 at 18 mois de vie contrairement à la fonta- 
nelle postérieure qui est fermée au bout du premier mois de vie. 

A la palpation des ôrifices herniaires et dés bourses, vous recherchez une hernie ét une torsion d'annexe 
respectivement, 

L'auscultation cardiaque peut révéler des troubles du rythme cardiaque qui donnent des tableaux non spé- 
cifiques associant : dyspnée, pleurs, refus des biberons, vomissements. 

Le réflexe de Moro lait partie dés automatismes primaires physiologiques : l'extension brutale de la nuque 
entraîne une extension des quatre membres. Son absence est toujours pathélogique, mais il disparaït natu- 
réellement entre le 2" et 4" mois de vie. 





QRM 3 - La pression artérielle moyenne est à 75 mmHg, la fréquence cardiaque à 100, la fontanelle anté- 
rieure est bombée, les orifices herniaires sont libres. 
Quel(s) est(sont) le(s) diagnostic(s) le(s) plus vraisemblable(s) ? 

À. Méningite infectieuse 

B. Pyelonéphrite aiguë 

C. Hématome sous-dural 

D. Adénome hypoaphysaire 

E. Neuroblastome 


Corrigé : réponse C 


Commentaire 


La fontanelle aiguë bombée doit absolument faire évoquer une HTIC, et en particulier chez le nourrisson 
une tumeur de la fosse postérieure ou un hématome sous-dural. 


La pyélonéphrite et la méningite infectieuse sont éliminées de principe devant ce tableau non fébrile, 


Le neuroblastome est une tumeur solide extracränienrie ; par conséquent, il ne peut être à l'origine de la 


fontanelle bombée, Ce diagnostic doit être évoquer devant une masse abdominale, associée ou non à dés 
douleurs ét une hypertension artérielle, 

L'adénome hypophysaire n'est pas responsable d'HTIC et ne survient pas chez le jeune enfant, mais plutôt 
chez l'adolescent. 
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QRM 4 - À quelle lésion peut correspondre l'érythème du sternum chez cet enfant ? 





À, Une tache mongoloïde 

B. Un érythème polymorphe 
TC. Un érysipéle débutant 

D. Un angiome plan 

E. Un hématome 


Corrigé : réponse E 





Commentaire 


Dans ce contexte d'hématome sous-dural, lé trace évoque un hématome par pression sur le sternum avec 
les pouces des mains qui ont enserré le thorax. | 























La tache mongoloïdeest fréquente chez les enfants asiatiques et issus du pourtour méditerranéen, Bleutée, 
elle siège dans la région lombosacréé et disparaît habituellement dans les premières années de vie. 

L'érythème polymorphe correspond à des lésions dermatologiques en « cocardes » ou en « cibles » à 
disposition acrale (coudes, génoux, mains, pieds, Visage) ; souvent associées à des lesions érosives des 
muqueuses. Il survient le plus souvent en« réaction » à un herpès, mais d'autres germes peuvent être an 


cause, dont Mycoplasma pneumoniae. 


Langiome plan traduit une malformation capillaire. Il s'agit d'une lésion plane prèsente des la naissance, disparais- 
sant à la pression, mais sans tendance à la disparition spontanée. || peut siéger sûr nimporte quel territoire cutané. 
L'angiome dans le territoire du nerf trijumeau V1 doit faire rechercher les autres manifestations du syndrome de 
Struge-Weber-Krabbe : angiome pial (responsable d'une épilepsie grave et d'un retard psychomoteur). 





QRM 5 - La mère vous demande si le problème de son enfant peut venir de sa prise de carbimazole 
(Néomercazole) pendant la grossesse et l'allaitement. 
Que lui répondez-vous ? 
A. Qu'en effet le carbimazole est contre-indiqué pendant la grossesse, mais pas pendant l'allaitement 
B. Qu'il peut être responsable de troubles thyroïdiens chez l'enfant 
C. Qu'il peut donner des malformations cardiaques et du cuir chevelu 
D. Qu'à petite dose il n'est pas contre-indiqué chez la femme enceinte 
E. Qu'il faudra passer au PTU (propythiouracile) pour la prochaine grossesse 


Corrigé : réponses B, C, E 
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Commentaire 


Le carbimazole (Néomercazole) est un antithyroïdien de syrithèse tératogène. || 8st responsable d'un 
syndrome polymalformatif : aplasie du cuir chevelu (aplasia cutis), atrésie des choanes et de l'œsophage. 
dysmorphies faciales, anomalies de la paroi abdominale, ete, 


Des troubles thyroïdiens et des goitres ont été rapportés chez les enfants de mères sous carbimazole jusqu'à 
l'accouchement. I| n'y a pas d'effet délétère connu du médicament sur le développement ssychomoteur de 


l'entant. 

On propose de cammencer la grossesse sous propylthiouracile (PTU) et de changer au 2° trimestre pour le 
carbimazole (en raison du risque d'hépatotoxicité maternelle sous PTUJ. 

On préfère utiliser le PTU durant l'allaitement en raison de son plus faible passage dans le lait maternel. 
Toutes les informations concernant les produits à risque pendant la grossesse et l'allaitement sont dispo- 
nibles sur le site du CRAT (Centre de référence sur les agents tératogènes). 





QRM 6 - Face à ce tableau de vomissements aigus sans fièvre avec fontanelle bombante et hématome du 
sternum, vous faites hospitaliser cet enfant pour faire le bilan. 
Quels examens demandez-vous ? 


À. Scanner cérébral 

B, IRM cérébrale 

C. Fond d'œil 

D. Radiographie du squelette complet 
E. Hémostase 


Corrigé : réponses À B,C,D,E 


Comméntaire 





Devant une suspicion d'hématome sous-dural et d'hérnatome au niveau du thorax, il faut évoquer une mal- 
traitance de l'enfant. 


L'examen clinique rigoureux est à la recherche d'autres lésions évocatrices : brûlures de cigarettes, traces 
de contention, etc, 

Un bilan paraclinique standardisé est réalisé : NFS et exploration complète de l'hémostase (incluant le 
facteur XII}, radiograghies du squelette entier avant l'âge de 7 ans, imageries cérébrales (TOM cérébral au 
minimum, IRM en complément rapidement ou en 1" intention en l'absénce de signes neurologiques car 
plus sensible pour les lésions du parenchyme cérébral}, L'échographie abdominale est conseillée avant 
l'âge de 2 ans, en fonction de l'examen clinique. 


Les autres enfants de la fratrie, 4âgés de moins de 2 ans, doivent bénéficier d'un bilan. 

Au besoin, il est possible d'hospitaliser les frères et sœurs pour réaliser ces examens. 

Au fond d'œil, on recherche un œdème papillaire bilatéral associé à une HTIC et des hémorragies réti- 
niénnes multiples entrant dans le cadre du syndrome du bébé secoué. 

Syndrome du bébé secoué 


e syndrome du bébé secoué concerne environ 200 enfants par an en France.Les garcons de moins de 
Tan, voire 6 mois, sont les plus concernés, La plupart du temps, les épisodes de secousse sont répétés, 


Ce syndrome regroupe l'ensemble dés traumatismes träniens infligés par secouemeéent et rentre dans la 
catégorie des traumatismes cräniens non accidentels. 
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Les signes d'appel sont peu spécifiques : malaise, hypotonie, convulsions répétées, signes d'ATIC 
(vomissements, regard en coucher de soleil}, etc. Dans tous les cas, les symptômes surviennent après le 
secouement ; sans intervalle libre. Pour autant, les parents tardent souvent à consulter aux Urgences et, à la 
moindre suspicion, il faut hospitaliser l'enfant afin d'effectuer un bilan des lesions, 

Les lésions intracräniennes (hématomes sous-duraux) sont dues à l'arrachement des veines pont de la 
convexité du cerveau lors du geste de secouement. D'autres lésions doivent étre recherchées : oculaires 
(hémorragies rétiniennées ou du vitré) ; médullaires/intrarachidiennes (contusion, hématome, section) ; 
cutanées : OSSCLSES, ETC, 





QRM 7 - La TDM et l'IRM cérébrale confirment l'hématome sous-dural bilatéral avec lésion parenchyma- 
teuse superficielle. Le fond d'œil montre des pétéchies, l'hémostase est normale. Les radiographies de 
squelette montrent une fracture récente minime au niveau de l'écaille occipitale en regard de l'hématome. 
Le diagnostic de traumatisme induit à type de secouement puis choc sur le crâne est clair. 


Les parents n'ont pas d'explications, commencent à mettre en cause la tante chez qui l'enfant est resté 
6 jours auparavant. Le père appelle son avocat et demande, un peu énervé, quand son enfant va sortir car, 
de fait, il va mieux. Nous sommes 3 jours après l'admission, le bébé est moins douloureux et reprend ses 
biberons sans vomir, 

Que faites-vous ? 


A. Vous faxez au parquet une demande d'ordonnance de placement provisoire 

B. Vous faxez au parquet un certificat descriptif pour signaler votre suspicion de traumatisme 
induit chez cet enfant 

C. Vous fsxez un certificat de déclaration d'information préoccupante uniquement à la CRIP (cellule de 
recueil des informations précccupantes} 

D. Vous faxez au juge pour enfant un compte rendu de là situation 

E. Vous prévenez la brigade de protection des mineurs 


Corrigé : réponses À, E 


Commentaire 


Pour toute situation où pèse uné suspicion de maltraitance à enfant, une prise en charge médico-légale par 
étapesest commencée (parcours prévu par les textes de loi du 5 mars 2007, revu en 2016), Systématique- 
ment, lé médecin en charge rédige un éertificat médical initial descriptif non interprétatif, Selan la gravité 
de la situation, on peut rédiger une information préoccupante à l'intention de la CRIP {cellule de recueil des 
informations préoccupantes) assortie ou non d'un signalement direët auprès du procureur de là République 
(et non du juge pour enfant). 

Cet enfant présentant des signes objectifs de maltraitance est en situation de danger immédiat, || faut au 
minimum hospitaliser l'enfant, réaliser un signalement au parquet. 

Lorsque les parents n'adhèrent pas à la prise en charge de l'équipe médicale, et souhaitent sortir leur enfant 
toujours en danger, nous pouvons demander une ordonnance dé placement provisaire (OPFP) au procureur. 
Celle-ci permetde maintenir l'enfant daris une structure hospitalière, le temps de l'enquête et de la mise en 
place de mesures adaptées. 


La brigade de protection des mineurs (BPM) intervient lorsqu'il existe des inquiétudes chez les enfants en- 


core au domicile parental. 
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ORM 8 - La mère est effondrée de la situation. Elle va sur Internet pour s'informer sur la maltraitance chez 
l'enfant. Parmi les choses suivantes qu'elle lit, lesquelles sont vraies ? 

À. Il meurt en France environ 200 enfants par an de maltraitance 

B. I| existe en France à l'instant t environ 100 000 enfants en risque de maltraitance 

C. La Protection maternelle et infantile s'occupe de l'enfance maltraitée de 0 à 16 ans 

D. 75 % des enfants hospitalisés pour maltraitance ont moins de 3 ans 

E. Le syndrome du bébé secoué survient dans n'importe quel milieu social 


Corrigé : réponses B, D, E 


Commentaire 


En France, on estime que 100 (00 enfants sont en danger, dont 3 000 maltraités et 70 000 à risqué de 
maltraitance. Près de 75 % des enfants hospitalisés ont moins de 3 ans (et près de 50 % mains de 1 an). Les 
cas signalés augmentent en raison de leur fréquence et de l'amélioration de leur détection, La maltraitance 
touche tous les milieux sociaux, On estime que 600 enfants par an meurent bar maltraitance. 

La protection maternelle et infantile (PMI]} ést un service dépértermental sous la responsabilité du conseil 
général. Chaque service de PMI est composé de plusieurs professionnels de santé (médecins, puéricultrices, 


sages-femmes, etc.) dont l'objectif est de fournir un service de proximité pour les femmes enceintes et 
enfants de moins dé à ans : consultations gratuites (dont visites à domicile}, actions de prévention et de 
dépistage. La PMI contrôle les structures d'accueil des jeunes enfants : crèche, nourrices agréées, etc. Véri- 
table acteur de santé publique, la PMI recueille les avis de naissances (certificat du B" jour) et les certificats 
dé santé obligatoires (9 et 24 mois). 





QRM 9 - Vous profitez de l'hospitalisation pour faire la seconde injection des vaccins conseillés à l'âge de 
4 mois. Lesquels faites-vous ? 

A. Prévenar 13 : vaccin antipneumococcique à 13 valences 

B. Rotarix : vaccin antirotavirus 

C. Vaccin anti diphtérie - tétanos - polio 

D. Vaccin vivant atténué anticoqueluche 


E. Vaccin contre l'hépatite- 


Corrigė : réponses Å, C 






Commentaire 






À l'âge de 4 mois, il faut réaliser les deuxièmes doses de vaccins diphtérie - tétanos - poliomvélite (DTP],. 
coqueluche, Haemophilus influenzae type B (HIB), hépatite B (VHB), regroupé dans un vaccin héxavalent. 
On réalise aussi lé vaccin contre les infections invasives à pneumocoque lvacein conjugué 13.valent, Préve- 
nar 13), 








Tous sont inertes, composés de sous-unités isolées des agents infectieux : par opposition aux vaccins 
vivants atténués, 





Le vaccin antirotavirus est recommandé chez les nourrissons à risque (en avertissant du risque augmenté 
d'HA}. = — RE == 
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La vaccination contre l'hépatite À concerne des populations ciblées : jeunes accueillis dans les établis: 
sements et services pour l'enfance et la jeunesse handicapées ; enfants, à partir de l'âge d'un an, nés de 
failles dont l'un des membres ltau moins) est originaire d'un pays de haute endérnicité et qui soft susCcep- 
tibles d'y séjourner ; patients atteints de toute pathologie impactant le füie ; les hommes ayant des relations 








sexuelles avec des hommes. 





Le calendrier vaccinal est édité chaque année. Paur l'heure, seul le DTP est obligatoire: À partir de jan- 
vier 2018, il est prëvu de rendre onze vaccins obligatoires : DTP, coqueluche, HIB, VHB, pneumocogque, 
rougeole -oreillons - rubéole (ROR], méningocoque E. 









ORM 10 - Compte tenu des antécédents familiaux, quels conseils donnez-vous à la mére en ce qui 
concerne l'alimentation de son enfant ? 

À. Éviter le poisson jusqu'à 1 an 

B. Ne démarrer la diversification alimentaire qu'à -ó mois 

C, Ne lui donner des céréales avec gluten qu'après 1 an 

D. Lui donner de la viande rouge à partir de 6 mois 

E, Changer le lait actuel pour un hydrolysat poussé de caséine 


Corrigé : réponse D 


Commentairé 


La diversification alimentaire débute pour tous les enfants entre 4 et 6 mois, qu'ils soient allergiques 
ou non ; l'introduction du gluten se fait à petites doses entre 4 et 12 mois. Dans l'idéal, l'allaitement est 
poursuivi jusqu'à la diversification, On introduit progressivement les fruits ét céréales, légumes verts puis 
viandes, poissons, et œufs à partir de l'age de 6 mois, Cette étape est un moment de plaisir et de décou 

varte pour l'enfant. Le lait de vache est interdit avant l'âge de 1 an {trop riche en protéines, sodium et 
pauvre en acides gras essentiels, fer, vitamines). Après 1 an, tous les aliments peuvent être introduits 
progressivement, 

Les nourrissons à risque allergique sont ceux dont les parents au 1” degré présentent un terrain atopique, 
Pour eux, on conseille un allaitement exclusif ou une préparation lactée hypoallergénique (H4} Qn ne 
retarde pas la diversification alimentaire. 


Les hydrolysats poussés de protéines sont spécifiquement indiqués dans les cas d'allergie aux protéines de 
lait de vache (APLY). 


ORM 11 - Quels sont les substituts en vitamines et micronutriments à donner à cet enfant en plus de son 
alimentation ? 

A. Du fer 

B. Qu calcium 

C. De la vitamine K 

D. De la vitamine 89 

E. De la vitamine D 


Corrigé : réponse E 
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Commentaire 


Chez le nourrisson, toutes les vitamines et tous les micronutriments sont présents en quantité suffisante 
dans une alimentation équilibrée. 


Seul doit être prévenu le déficit en vitamine D ; une dose journalière jusqu'à l'âge de 18 mois (dose variant en 


fonction des facteurs de risque) et 2 doses fixes par an entre 18 mois et 5 ans, puis une dose par an aprés 10 ans. 


La supplémentation en vitamine K concerne le nouveau-né, Pour tous, afin de prévenir la maladie hémor- 
ragique du nouveau né, on donne 2 mg de vitamine K per os en salle de naissance, puis à J4. Chez l'enfant 
uniquement nourri au lait maternel, on prescrit une nouvelle dose à 130 de vie. 





QRM 12 - Vous revoyez cet enfant en consultation ó mois après, alors qu'il est rendu à sa famille après 
un séjour en pouponnière de l'ASE, après que l'enquête ait conclu à la responsabilité du père. Le couple a 
divorcé. Les enfants sont confiés à la garde de la mère. Il a 11 mois et la mère s'inquiète de son dévelop- 
pement psychomoteur, craignant des séquelles physiques ou psychiques de son hématome. 

Quelles sont les étapes du développement que vous devez vérifier comme acquises chez cet enfant ? 


À. Marche quand on lui tient les mains 

B. Se déplace au sol 

C. S'assoit seul 

D. Dit « mame, mama » 

E. Pleure si vous voulez le prendre dans vos bras 


Corrigé : réponses À, B,C,D,E 


Commentaire 


Les grandes acquisitions sont à connaître aux âges clés, 


Sensorielle 


Coulévé la tète 
Bouge lès membras 


Tète tróne 
Sappii sur le ventre 
et les avant-bras 


Tient gists avet Appui 
Se retourne seul 
Tieni assis seul 

Tient debéut avec 
appui 


| Mahe seul 


+ Ménté les éscaliers 
en altemanc les oliects 


Passe Un objet d'une 
main à l'autre 


Pince pouce.-(ncdex 


| + Emplea? cupis 
[a Autonomie pour le 


verre et la cuillère 


limite ur trait 


imite un rond Gui une 
ETSIN 


229 


sollicitation 


Réponses |o 


Vocalise 


Babillage 
[ma-ma} 


Répète une syllabes 


s Caux mots combinés 
è Dit narn 


Trois mots-en une 


phrase 


| 
Dit une petite hlataire 


«“ Sourire réponse 
a Suit des yti 


Ritaus éclats 


Repëre un sage 
familier 


a Réagit 8 son prénom 
+ Coticou Le voila s 
* Peur de l'étranger 


Joue avec d'autres 
anfani 


Compreng ure 
consigne simple 


Ce Qué les mains seul 





Conférence de Pédiatrie générale 


QRM 13 - Trois mois après, l'enfant est amené par le SAMU aux Urgences car il fait une crise convulsive 
tonico-clonique généralisée d'environ 10 minutes. 
À l'arrivée, il est apyrétique, a un déficit moteur hémicorporel. Il est hypotonique et somnolent. 
| récupère un examen neurologique normal après 3 heures de prise en charge. 
Parmi les propositions suivantes lesquelles sont vraies ? 
A. Il s'agit d'une crise convulsive complexe 
B. Il s'agit sans doute d'une séquelle de son hématome intracränien 
C. Il s'agit sans doute d'une épilepsie qui démarre 
D. Il va falloir lui donner un traitement de fond antiépileptique 
E. Un EEG est indispensable, au mieux 48 heures après la crise 


Corrigé : réponses A, B, C, D, E 


Commentaire 


Une crise convulsive est dite « complexe » dès qu'il existe l'un des éléments suivants : survenue avant l'age 
de 1 an, durée > 15 minutes, répétition dans les 24 heures, début localisé, déficit posteritique, examen 
neurologique anormal, existence d'antécédents neurologiques. 

Cette crise convulsive non fébrile survient chez un enfant avec antécédent de maltraitance (lésions neuro- 
logiques du bébé secoué), Le risque est de développer une épilepsie post-traumatique, À noter que, chez 
les enfants avec hématomes intracräniens, 1 sur 4 est à risque de développer une épilepsie. 

Devant une crise d'épilepsie, l'EEG est systématique. On le fait au mieux 48 heures apres la crise afin de 
diminuer l'effet parasite des médicaments sur le tracé, L'imagerie cérébrale (RM) est réalisée selon le syn- 
drome ou la cause suspectée ; én particuliers'il existe un retard psychomoteur ou des signes neurolagiques 

| focaux. 

Un traitement au long cours est débuté si le diagnostic est confirmé, en fenctian de la nature de l'épilepsie. 
Au vu des antécédents, on s'oriente vers une épilepsie lésionnelle et un risque de nouvellés crises : il est 





licite de proposer un traitement de fond. 


QRM 14 - Un traitement par valporate de sodium (Dépakine) est débuté. La mère s'inquiète des effets 
secondaires du médicament. 
Parmi les effets secondaires suivants, lesquels sont possibles 7 

À. Effets sur la fertilité de cet enfant 

B. Effet sédatif à l'initiation du traitement 

C. Risque hépatique 

D. Risque allergique 

E, Risque de diminution des performances scolaires 


Corrigé : réponses BE, C, D 


Commentaire 





Le valproate de sodium est un antiépileptique largement utilisé dans le traitement de fond de l'épilepsie 
car actif sur tous les types dé crise. En raison de son hépatotoxicite, il est contre-indiqué chez les patients 
aux antécédents d'hépatite où présentant une hépatite active. l'est formellement contre-indiqué chez la 
femme enceinte en raison de son risque tératogène : anomalies de fermeture du tube neural (spina bifida), 
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b | dysmorphies faciales, anomalies des membres, troubles neura-développementaux, ete. Sa prescription est 
| très contrôlée chez la femme en âge de procréer. 

n'y a pas de risque dé ciminution des performances seclaires à l'initiation du traitement chez l'enfant. 

Parmi les autres effets indésirables, on retient un effet sédatif à l'initiation du traitement, une prise de poids 


| et une thrombopénie (à surveiller en même temps que la fonction hépatique), Comme tout médicament, le 
risque allergique n'est pas nul. 





QRM 15 - Cet enfant a de fait démarré une épilepsie lésionnelle traitée par un anticomitial au long cours avec 
un bon contrôle antiépileptique. Son développement psychomoteur est normal. Il rentre en CP prochainement. 


Quelles sont les mesures que vous allez prendre pour encadrer cette rentrée scolaire ? 


A, Faire prévenir le médecin scolaire 

B. Faire prévenir le RASED (réseau d'aides spécialisées aux élèves en difficulté) 

C. Faire un PPS (projet personnalisé de scolarisation) 

D, Remplir un dossier MOFH [maison départementale des personnes handicapées) pour avoir une AVS 
(auxiliaire de vie scolaire) 

E. Faire faire un PAI (projet d'accueil individualisé) 


Corrigé : réponses À E 


Commentaire 


Chez cet enfant sans retard de développement psychomoteur et bien contrôlé pour son épilepsie par 
traitement médicamenteux, on envisage une scolarité normale, 


En faison du risque de crise épileptique non nul, ét de la prise d'un traitement au long cours, il est recom- 
mandé de tenir informé le médecin scolaire et de prévoir avec lui un projet d'accueil individualisé (PAI afin 
de programmer une prise en charge adaptée si le besoin se présente. 


Le projet personnalisé de scolarisation est mis en place pour les enfants en situation de handicap et jus- 
tifiant une aide particulière. I fait intervenir la MDPH et entre dans le plan personnalisé de compensation 
avec les aides financières, l'auxilialre de vie scolaire, etc, 





RECOMMANDATIONS 


Syndrome du bébé secoué éu traumatisme crânien non accidentel par secouement. Recommandation de 
bonne pratique. HAS 2017 


Fiche Mémo : Maltraitance chez l'enfant : repérage et conduite à tenir, HAS 2017 


Recommandations pour l'exploration d'une suspicion de maltraitance, Groups SAIPP Expertise médico- 
légale, Mise à jour d'avril 201 7 


Vitamine K. Mise à jour des recommandations, SGN, Bulletin n° 6 décembre 2015 
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Rédacteur : Pr Jade GHOSN 
Relecteur : Amélie CAMBRIEL (interne en Médecine intensive — Réanimation! 


Items abordés 


158 — Infections sexuellement transmissibles (IST): gonococcies, chlamydioses, syphilis, pabillomavirus 
humain (HPYL trichomonose. 

163 - Hépatites virales. 

165 - Infections à VIH. 

362 — Exposition accidentelle aux liquides biologiques : conduite à tenir. 

319 - La décision thérapeutique personnalisée : ban usage dans des situations à risque, 

321 — Éducation thérapeutique, obsérvance et automédication. 

326 — Prescriation et surveillance des classes de médicaments les plus courantes chez l'adulte.et chez l'enfant. 





Énoncé 


Un homme de 41 äns, sans antécédents particuliers, se présente à votre consultation avec une éruption macu- 
lo-papuleuse du tronc et des quatre membres, non prurigineuse, évoluant depuis 48 heures, et une fièvre à 
38,7 °C le matin au réveil. I| est fatiqué et se plaint de + courbatures ». L'examen clinique retrouve des adéno- 
pathies inguinäles et cervicales centimétriques. 


QRM 7 - Quel(s) diagnostic(s) évoquez-vous ? 
A. Syphilis primaire 
B. Primo-infection à EBY (mononucléose) 
C, Grippé saisonnière 
D. Frimo-infection VIH 
E. Zona 
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QRM 2 - Vous évoquez une primo-infection VIH sur les éléments cliniques et suite à l'interrogatoire qui révèle 
des rapports homosexuels non protégés il y a 3 semaines. Quel(s) examen(s) prescrivez-vous pour confirmer 
le diagnostic ? 

À. Sérologie VIH (ELISA 4° génération) 

B., Test rapide d'orientation diagnostic (TROD) VIH 

C, Charge virale ARN-VIH 

D, Numération des lymphocytes T CD4 

E. Numération des lymphocytes T CDB 


QRM 3 - La primo-infection VIH est confirmée. Quelle(s) est(sont) |" les) affirmation(s) vraie(s) concernant la 
première consultation ? 

À, Un temps dédié à la transmission et aux mesures de prévention dolt être proposé 

B: Les différentes pratiques sexuelles du patient doivent étre abardées librement et sans jugement 

C. Déclaration obligatoire anonyme du SIDA 

D, Inciter le patient à contacter son(ses) partenaires) afin qu'ills) se fasse(nt) dépister 

E, II faut aborder d'emblée le suivi, les perspectives de traitement et le pronostic sous traitement 


QRM 4 - Quel(s) autre(s) examen(s) allez-vous prescrire pour compléter le bilan de découverte de cette séro- 
positivitée VIH ? 

À. Sérologie EBV 

B. Sérologie hépatite B 

C. Sérologie hépatite C 

C. Sérologie CMV 


E. Sérologie toxoplasmose 


QRM 5 - Quelles sont les combinaisons antirétrovirales utilisables chez ce patient ? 
A. Deux inhibiteurs nucléosidiques dé la transeriptase inverse du VIH + un inhibiteur de la protéase du VIH 
potentialisė par le ritonavir 
B, Deux inhibiteurs nucléssidiques dé la transcriptase inverse du VIH + un inhibiteur de l'intégrase du VIH 
C. Deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse du VIH + antaganiste du corécepteur CCRS 
D. Deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse du VIH + un inhibiteur de fusion 
E. Trois inibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse du VIH 


QRM 6 - Un traitement par deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse du VIH et un inhibiteur 
de protéase du VIH potentialisé par le ritonavir est instauré. Quelle(s) est(sont) l'(les) afirmation(s) vraie(s) ? 
A, Le ritonavir est un puissant inducteur des cytochromes P450 
B. Lasinhibiteurs de la protéase du VIH sont associés à la possible survenue de troubles métaboliques et, à 
long terme, à une augmentation du risque cardiovasculaire 
C. L'efficacité virologique de ce traitement ne durera qu'un temps et il faudra ensuite modifier le traitement 
D. La posologie des ca-médications métabolisées par les cytochromes P450 devra être adaptée 
E, Les inhibiteurs de la protéase du VIH ont une toxicité rénale 
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QRM 7 - La sérologie VHB montre le résultat suivant : Ag HBs+, Ac anti-HBs- Ac anti-HBe+ 
Parmi les propositions suivantes, laquelle (lesquelles) est(sont) exactets) ? 

A. I| faut réaliser une sérologie de l'hépatite Delta 

B. Il faut compléter l'analyse en demandant la quantification de VADN VHB 

C. Uné injection de vaccin contre l'hépatite B doit être proposée à ce patient 

D. Ce patient est contagieux pour l'hépatite B 

É. La trithérapie anti-VIH doit comporter de l'abacavir qui est également actif sur lé VHB 


QRM 6 - Le patient est perdu de vue pendant ó ans. Il revient en consultation. || est asymptomatique. Vous 
prescrivez un contrôle immunologique qui montre : lymphocytes T CD4 142/mm. Quelle(s) ést(sont) la(les) 
mesure(s) thérapeutique(s) à mettre en œuvre ? 

À. Prescription de cotrimoxazole en prophylaxie primaire de la preumocystose pulmonaire 

B, Prescription de pyriméthamine et de sulfadiazine en prophylaxie primaire de la toxeplasmose cérébrale 

C. Prescription de valacyclovir en prophylaxie primaire d'une Infection å Herpes Simplex Virus 

D. Prescription de valganciclovir en prophylaxie primaire d'une infection à Cytomégalovirus 

E, Prescription de fluconazole en prophylaxie primaire d'une infection à Candida 


QRM 9 - Quel(s) autres) examen(s) prescrivez-vous ? 
A PCR CMV dans le sang 
B, PCR ARN VIH (charge virale) dans le sang 
C. Antigénémie Cryptocaccus neoformans 
D, Hémoeulturés sur milieu spécifique à la recherche de Mycobacterium avium intracellulaire 
E. PCR HAVB (Human herpes virus 8) dans le sang 


QRM 10 - Le patient est asymptomatique et l'examen clinique est normal en dehors d'un amaïgrissement 
modéré. Les lymphocytes T CD4 sont à 142/mm° et la charge virale s'élève à 110 000 copies/mL. Quelle(s) 
est{sont) l'(les) affirmation(s) vraie(s) ? 

À. Ce patient est au stade SIDA 

8.1! faut proposer des séances d'éducation thérapeutique 

C. La réintroduction d'un traitément antirétroviral doit se faire en urgence, sans délai 

D, || faut réaliser un isolement respiratoire 

E. Déclaration obligatoire du SIDA pour ce patient 


QRM 11 - Après plusieurs consultations et séances d'éducation thérapeutique, le patient se dit prêt à 
reprendre un traitement antirétroviral, Quelle(s) est{sont) l'{les) affirmation(s) vraie(s) ? 

À, l'association antirétravirale doit comporter du ténofovir car le patient sst co-infecté par le VHB 

B. Le ténofovir est potentiellement pourvayeur de toxicité hépatique 

C. La prescription d'abacavir est passible uniquement en l'absence de l'allèle HLA-B27 

D. Il faut porter à la connaissance du patient le fait que le traitement antirétroviral éduitde facon significative 

— je risgue de vansmission sexuelle duU MH e E e 
E, La prescription initiale d'antirétroviraux et les renouvellements d'ordonnance doivent étre obligatoire- 
ment faits par un médecin hospitalier 
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QRM 12 - Dix jours après la réintroduction du traitement antirétroviral et du cotrimoxazole en prophylaxie 
primaire, le patient revient en consultation pour une éruption maculo-papuleuse du tronc et des membres 
supérieurs. Il existe des intervalles de peau saine. Quel(s) diagnastic(s) évoquez-vous ? 

À. Toxidermie à l'un des antirétroviraux de la combinaison antirétrovirale 

B. Toxidermis au cotrimoxazole 

C. Syphilis secondaire 

D, Zona 

E. Varicelle de l'adulte 


QRM 13 - Il s'agit d'une syphilis secondaire. Le patient vous dit qu'il est allergique à la pénicilline. Quel(s) 
est{sont) le(s) traitement(s) de choix dans ce contexte ? 

A. Ceftriaxone 

B. Céfixime 

C. Doxycycline 

D. Ciprofloxacine 

E. Azithromycina 


QRM 14 - Un mois après la réintroduction du traitement antirétroviral, lors d'une ponction veineuse pour 
prise de sang de routine, l'infirmière se pique à l'index gauche, Quelle(s) est{sont) latles) mesure(s) immé- 
diate(s) ? 

À. Nettoyage de la plaie avec une solution hydraalcaolique 

B. Rinçage à l'eau courante ét au savon 

C. Tremper le doigt pendant au moins 5 minutes dans une solution antiseptique type Dakin ou eau de Javel 

diluée au 10° 

D. Prélever en urgence les sérologies (VIH, VHB, VHC) chez l'infirmière 

E. Consultation rapide auprès d'un médecin référent 


ORM 15 - Quelle(s) est(sont) l'{les) affirmation(s) vraie(s) ? 
A. Une prophylaxie postexposition n'est pas recommandée chez cette infirmière 
B. Lorsque la prophylaxie postexposition est recornmandée, sa durée est toujours de 28 jours 
C. La prophylaxie postexposition consiste en une monothérapie d'AZT 
D. L'infirmière a jusqu'à 72 heures pour déclarer l'accident à la medecine du travail 
E, En cas d'indication à une prophylaxie postexposition, la durée totale du suivi après un accident d'exposi- 
tion professionnelle au VIH est de 3 mois. 


QRM 16 - Quinze jours après l'arrêt de la prophylaxie postexposition, l'infirmière vient vous voir car elle«ne 
se sent pas bien » et est inquiète d'être en primo-infection VIH. 
Quel(s) élément(s) clinique(s) allez-vous rechercher ? 

À. Fievre > 38,5 °C 

8, Recherche d'un syndrome méningé 

C, Frésence d'une diarrhée 

D, Recherche d'adénopathies multiples 

E. Recherche d'un rash cutané 
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CORRIGÉ 
Corrigé rapide 
ORM 1 :B,D QRM 9 :B 
CRM 2: A, C ORM 10:B 
GRM 3: A, B, D, E ORM 11:4, D 
ORM 4: B,C ARM 12 :A, B,C 
QRM 5: A, B ORM 13: C 
GRM ó: B, D ORM 14: B,C, E 
ORM 7 : A, B, D CRM 15 :B 
ORM 8 : A ORM 16 : A,B,C, D,E 
Corrigé détaillé 


QRM 1 - Quel(s) diagnostic{s) évoquez-vous ? 
A. Syphilis primaire 
B. Primo-infection à EBV (mononucléose) 
C. Grippe saisonnière 
D. Primo-infection VIH 
E, Zona 


Corrigé : réponses B, D 





Commentaire 


* À. Non, une syphilis primaire correspond au chanere (indolore à fond propre). L'éruption peut faire évo- 
guer une syphilis secondaire. 

* BE, Une primo-infection EBV peut en effet se manifester par une éruption maculo-papuleuse 

+ C, Pas d'éruption cutanée dans là grippe 

+ D Tout à fait, concerne 40 à 80 % dés primo-infections VIH 


° E. L'éruption serait systématisée à un métamère et vésiculeuse sur plaque érythémateuse. 
Pour rappel : symptômes observés dans la primo-infection VIH 


Cliniques | 





Symptômes 














Fièwre Throbacytopénie 45 
| Fatigue Leucopënie a 
Rash > 40-60 Engymes hépatiques élévées 2] 











Céphalėes l o OD _ z R 
Lymphadénopathies 45-70 

Pharynaites p 50-70 

Myalgies cu arthralgiés | 50-70 ra 
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Nausbes, vomissements, 
dlarrhegs 


Suets MoCtHmES 


Méningite aseptigue | | | 
Licères buccaux | 


10 à 60 % des primo-infections sont asymplomatiques 


| Liicères génitaux | H -z 


Daph Jimai O aral, N EAgt J Medi 177E aa] Fr 339 





QRM 2 - Vous évoquez une primo-infection VIH sur les éléments cliniques et suite à l'interrogatoire qui 
révèle des rapports homosexuels non protégés il y a 4 semaines. Quel(s} examen(s) prescrivez-vous pour 
confirmer le diagnostic ? 

À. Sérologie VIH (ELISA 4° génération) 

B. Test rapide d'orientation diagnostic (TROD) VIH 

C. Charge virale ARN-VIH 

D. Numération des lymphocytes T CD4 

E. Numération des lymphocytes T CDE 


Corrigé : réponses À, C 


Commentaire 


« À. Le test ELISA 4° génération détecté les anticonps (apparaissent à J21) et l'antigène p24 (apparait à 
Ji: ilest donc parfaitement adapté pour le diagnostic d'une primo-infection eu d'une infection ancienne, 
« B. Ce test ne détecte que les anticorps qui apparaissent donc au plus tôt 3 semaines apres l'infection, 
l'est dit ragide car le résultat est obtenu rapidement (1 à 30 minutes) et non car il est positif rapidement, 
A par ailleurs une valeur de dépistage, ne permet pas un diagnostic de ce itude. 
e Č, Possible également, détéctable à partir de JT0-12, 
+ D. Pas d'intérêt, ils ne sont pas abaissés dans la primo-infection, 
e E, Cf D 

Tests diagnostiques biologiques au cours de l'infection VIH 


ARNE-VIH 


Cou de détection 
des marqueurs 


Ti M Temps (jours) 
Céntage 
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QRM 3 - La primo-infection VIH est confirmée. Quelle(s) est{sont) l'les) affirmation(s) vraie(s) concernant 
la première consultation ? 
A. Un temps dédié à la transmission et aux mesures de prévention doit être proposé 
B. Les différentes pratiques sexuelles du patient doivent être abordées librement et sans jugement 
C. Déclaration obligatoire anonyme du SIDA 
D. inciter le patient à contacter son(ses) partenaire(s) afin qu'il(s) se fasse(nt) dépister 
E. II faut aborder d'emblée le suivi, les perspectives de traitement et le pronostic sous traitement 


Corrigé : réponses À B, DE 


Commentaire 


. A. Importance majeure de l'éducation thérapeutique et de la prévention, 

* B. Permet effectivement d'adresser au mieux les doutes et inquiétudes du patient et d'avoir une meilleure 
alliance thérapeutique et des conduites plus responsables, 

. C, Le patient n'est pas au stade SIDA, donc pas de déclaration du SIDA, Par contre, il faut faire une décla- 
ration d'infection par le VIH (faite par le biologiste le plus souvent). 


+ D. Toujours dans un but de prévenir la transmission et pouvoir traiter les patients infectés le plus préco- 
cement possible, 





. E. Comme dans toute maladie chronique. 


QRM 4 - Quel(s) autre(s) examen(s) allez-vous prescrire pour compléter le bilan de découverte de cette 
séropositivité VIH ? 

À, Sérologie EBV 

B. Sérologie hépatite B 

C. Sérologie hépatite C 

D. Sérologie CMV 

E. Sérologie toxoplasmose 


Corrigé : réponses B, C 


Commentaire 


+ À, Pas d'intérêt car pas de prophylaxie en rapport, pas de risque particulier, 
+ EG, Fréquence des co-intections (7 % des patients), et fait adapter le traiternent antirétroviral, 
+ €. Fréquente des co-infections (20 % des patients) (rapports sexuels sanglants, drogues IV), 


« DE, Sérologies toxoplasmose et CMV uniquement si LT CDd4 < 200/mm*, Nous sommes au moment de 
la prime-infection, donc nous ne sommes pas au stade d'une maladie VIH avancéé avec CDA4 bas. 


Pour mémoire, bilan initial du patient séropositif pour le VIH : 
— typage lymphocytaire CD4/CD8 ; 

— charge virale (ARN VIH plasmatique) ; 

— dépistage des co-infections (VHB, VHC, VHA, syphilis); 
— frottis cervico-utérin annuel ou examen proctologique fonction des pratiques sexuelles ; 


—e — 





- sérologie toxoplasmose et CMV uniquement si CD4 < 200/m° (prévention primaire de l'infection Gppor- 
tunisté possible) : $ 
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dépister la tuberculose latente si antécédent de tuberculose où exposition luberculeuse et/ou LTCDA4 
< 200 par radiographie thoracique et test IGRA ; 
bilan préthérapeutique (NFS, plaquettes, bilan hépatique, créatinémie, glycémie à jeun, bilan lipidique, 


recherche de protéinurie, ECG si facteur de risque ou plus de 50 ans); 
génotypage VIH ; 

— HLA-B57"01 ; 

- sstéodensitométrie si facteurs de risque d'ostéoporose. 





ORM 5 - Quelles sont les combinaisons antirétrovirales utilisables chez ce patient 7 


A. Deux inhibiteurs nucléasidiques de la transcriptase inverse du VIH + un inhibiteur de la pro- 
téase du VIH potentialisé par le ritonavir 
B. Deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse du VIH + un inhibiteur de l'intégrase 


du VIH 
C. Deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse du VIH + antagoniste du corécepteur 
CCRS 


D. Deux inhibiteurs nucléosidiques-de la transcriptase inverse du VIH + ùn inhibiteur de fusion 
E, Trois inhibiteurs nucléesidiques de la transcriptase inverse du VIH 


Corrigé : réponses À, B 


Commentaire 


Voir le schéma d'association d'antirétroviraux préférentiellement ci-après qui démontre que seules les pro- 
positions À et B correspondent. 


+ l inhibiteur de la protease bocsté par du rtonavtt 


2 inhibiteurs nucléosidiques 
de la aeeaiei iINVerTsEe 


+ 1 inhibiteur non ucléosidiqueé de la transcriptase inverse 


Ténolovuir + amtricitalbine ou 
Abacavir + lamuvidine 


+ À iinibiteur de l'intégrase 





QRM 6 - Un traitement par deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse du VIH et un inhibiteur 
de protéase du VIH potentialisé par le ritonavir est instauré. Quelle{(s) est(sont) l'(les) affirmation(s) vraie(s) ? 
À. Le ritonavir ést un puissant inducteur des cytochromes P450 


B. Les inhibiteurs de la protéase du VIH sont associés à la possible survenue de troubles métabo- 
liques et à long terme, à une augmentation du risque cardiovasculaire 


C. L'efficacité virologique de ce traitement ne durera qu'un temps ét il faudra ensuite modifier le traite- 
mert 


D. La posologie des co-médications métabolisées par les cytochromes P450 devra être adaptée 
E. Les inhibiteurs de la protéase du VIH ont une toxicité rénale 


Corrigé: réponses B, D 
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Commentaire 


«+ À Faux. Inhibiteur, 


. B. C'est effectivement lèur principal probléme. ls donnent également des troubles digestifs et peuvent 
avoir une toxicité hépatique. 


+ ©. Si correcternent pris, il n'y à pas de raison. 


* D Effectivement le ritonavir inhibe la métabolisation de tous les médicaments métabolisés par les cyto- 
chromes P450. 


* E Non, c'est le ténotovir [inhibiteur nucléosidique de la transcriptase inverse) qui donne des tubulopa- 
thies proximales. 





QRM 7 - La sérologie VHB montre le résultat suivant : Ag HBs+, Ac anti HBs-, Ac anti HBc+ 
Parmi les propositions suivantes, laquelle (lesquelles) est(sont) exactels) ? 

À, Il faut réaliser une sérologie de l'hépatite Delta 

B. Il faut compléter l'analyse en demandant la quantification de l'ADN VHB 

€. Une injection de vaccin contre l'hépatite B doit être proposée à ce patient 

D. Ce patient est contagieux pour l'hépatite B 

E. La trithérapie anti-VIH doit comporter de l'abacavir qui est également actif sur le VHB 


Corrige : reponses A, B, D 


Commentaire 


+ À, Le patient étant infecté par le virus de l'hépatite B, il faut effectivement rechercher l'hépatite Delta 
(dépendante du virus de l'hépatite B pour se développer). 


« G, Vrai. Permettra de guider la prise en charge. 
+ €. Non.Le patient est déja infecté, c'est trop tard pour la vaccination, 


+ D. lout à fait, présence de l'antigène dans le sang. 


« E. Non. Ce sont le ténofouir, la lamivudine et l'entécavir (inhibiteurs nucléesidiques} qui sont également 
actifs sur le VHB. 





QRM 8 - Le patient est perdu de vue pendant ó ans. I| revient en consultation. I| est asymptomatique: 
Vous prescrivez un contrôle immunologique qui montre : lymphocytes T CD4 142/mm°.Quelle(s) esttsont) 
la(lés) mesure(s} thérapeutique(s) à mettre en œuvre ? 

À. Prescription de cotrimaxazole en prophylaxie primaire de la pneumocystose pulmonaire 


B, Prescription de pyriméthamine et de sulfadiazine en prophylaxie primaire de la toxoplasmose céré- 
brale | 


C. Prescription de valacyclôvir eh prophylaxie primaire d'une infection à Herpes Simplex Virus 
D. Prescription de valgancicovir en prophylaxie primaire d'une infection à Cytomégalovirus 
E. Prescription de fluconazols en prophylaxie primaire d'une infection à Candicla 


—— (Longs: réponse À — —— oo 
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Commentaire 


« A, Dès que les CD4 passent sous la barre des 200/mm. 
+ B, Ce serait une prophylaxie secondaire telle que décrite, La prophylaxie primaire repose sur le cotri- 


moxarole, 






. C. Pas d'indication (jamais). 





+ D.Pas de prévention primaire de l'infection à EMV ; surveillance régulière de la PCR CMV dans le sang si 
sérologie positive et CD4 < 100 ce qui n'est pas le cas ici. 







+ E. Pas de prévention primaire d'une candidémie ou d'une candidose cesophagienne. 


QRM 9 - Quel(s) autre(s) examen(s) prescrivez-vous ? 
A PCR CMV dans le sang 
B. PCR ARN VIH (charge virale) dans le sang 
C. Antigénémie Cryptococcus neoformans 
D. Hémocultures sur milieu spécifique à l8 recherche de Mycobacterium avium intracellulaire 
E. PCR HHV8 (Human herpes virus 8) dans le sang 


Corrigé : reponse B 


Commentaire 


+ À. SiCD4 < 100 £e qui n'est pas le cas. 


e B. Donne une idée de la charge virale. permét d'adapter la trithérapie {certaines molécules sont contre. 
indiquées en cas de charge virale trop élevée}, 
e CSi CD44 < 100, 


* D.Les mycobactéries atypiques sont des infections opportunistes du patient ayant moins de 50 CD4. 





* E. Nonindiquée en routine. 


QRM 10 - Le patient est asymptomatique et l'examen clinique est normal en dehors d'un amaigrissement 
modéré. Les lymphocytes T CD4 sont à 142/mm° et la charge virale s'élève à 110 000 copies/mL., Quelle(s) 
est(sont) l'{les) affirmation(s) vraie(s) ? 

À. Ce patient est au stade SIDA 

B. Il faut proposer des séances d'éducation thérapeutique 

C, La réintroduction d'un traitement antirétroviral doit se faire en urgence, sans délai 

À. 1 faut réaliser un isolement respiratoire 

E. Déclaration obligatoire du SIDA pour ce patient 


Corrigé : réponse B 


Commentaire 


* A Le patient a certes moins de 200 CD4 mais ne présente pas d'infection opportuniste, il n'est denc pas 
au stade SIDA. 
« B, Absolument. On ne peut pas reprendre un traitement sans être sûr que le patient est motivé et le sui: 


vra. Il ya trop de risques de résistance en cas de prise erratique. | b | 
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p + _C. Non. Le seul moment oû il ya urgence relative » c'est lors dé la primo-Inféction caril a été montré que 
cela diminuait les complications à long terme. À ce stade, lo patient n'est pas à quelques semaines près, il 
vaut mieux s'assurer de son adhésion et de sa motivation avant. 


+ D. Pas d'intérêt, le patient n'est ni contagieux par voie respiratoire, ni plus à risque dans la mesure où il a 


une prophylaxie par cotrimoxazole. Ne pas confondre avec le patient neutropénique. 


. E. Lē patient n'étant pas au stade SID£, bas de déclaration | 


Tableau - Principales pe ag res PROTEIN selon le taux de lymphocytes T CDA. 


Taux de lymphocytes T CI 
(mm?) 


500i 200 


200a 100 


Moins de 100 


Lumphormeé malin 
non hedgkinién 


Maladie de 
Kangal 


Canter du col dé 
l'Utérr uré 
Cancer non Cancer du canal 
classantsida | anal 


(liste non 
exhaustive] 





Hépatocarcinome 





s Candidaseorale 


Tuberculose 
Maladie de Kapos (PUEÉ-165-2) 
Lymphame 


— 


Affections précédentes + 
Candidose csophagienre 
Pnéeumosystose 


Toutes las affections précédentes + 
Toxoplasmose cérébrale 
Infection à CMV 


s Cryplococcose néuramenindée 


Infection à mycobactènes atypiques 
Leucosncéphalopathie multifocale progressive à JC virus 


Altération de l'état Général fébrile | a Examen clinique régulier 
syndrome tumoral e Pas de dépistage spéerique 


Nodules infiltrés, olacés “ Exarnen clinique régulier 
Lésionséutanéomuqueuses sont | + Pas de dépistage spécifique 
les plus fréquentes 


2e = 


Frttis cervical annuetet colposcopie 8 la 
moindre anomalie décelée 


Exāmen procologique annuel chee les 
patents homosexuels maseulirs ai tout 
patien avec antécedeni de con dylamec 
ansgénitaux et tes femmes avéc dysplasie ou 
cancor du col de l'utérus 


#* Co-infection par VHC ou VHE Échographie hépatique semgstriellé associée 
s Cirrhose à un dosage de l'aipha-lrstoprétaine 


QRM 11 - Après plusieurs consultations et séances d'éducation thérapeutique, le patient se dit prêt à 
reprendre un traitement antirétroviral. Quelle(s) est{sont]) l'(les) affirmation(s) vraie(s) ? 


À. L'association antirétrovirale doit comporter du ténofovir car le patient est co-infecté par le VHB 
8. Le ténofavir est potentiellement pourvoyeur de toxicité hépatique 

C, La prescription d'abacavir est possible uniquement en l'absence de l'allèle HLA:527 

D. Il faut porter à la connaissance du patient le fait que le traitement antirétroviral réduit de façon 


significative le risque de transmission sexuelle du VIH 


E, La prescription initiale d'antirétroviraux et les renouvelléments d'ordonnance doivent être obligatoire 
ment faits par un médecin hospitalier 


Corrigé : réponses À, D 
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Commentaire 






« À. Effectivement, il faut privilégier les molécules actives sur les deux virus. 





B. Non de tubulopathie proximale. 
C. Non., HLA-B57*01. 








+ D, C'est effectivement une des raisons pour lesquelles on traite tout le monde, 





E. Prescription initiale bar un spécialiste puis suivi conjoint par le spécialiste et le médecin généraliste. 





QRM 12 - Dix jours après la réintroduction du traitement antirétroviral et du cotrimoxazole en prophy- 
laxie primaire, le patient revient en consultation pour une éruption maculo-papuleuse du tronc et des 
membres supérieurs. || existe des intervalles de peau saine. Quel(s) diagnostic{(s) évoquez-vous ? 

À. Toxidermie à l'un des antirétroviraux de la combinaison antirétrovirale 

B. Toxidermie au cotrimoxazole 

C. Syphilis secondaire 

D. Zona 


E. Varncelle de l'adulte 


Corrigé : réponses À, B,C 


Commentaire 


À, Toujours évoquer l'allergie. 


B: dem, survient typiquement à J10, et plus fréquemment chez le patient infecté par le VIH. 


C. Toujours évoquer la syphilis également. 


D, L'éruption serait métamérique et vésiculeuse. 





E. Il y aurait des vésicules. 


QRM 13 - Il s'agit d'une syphilis secondaire. Le patient vous dit qu'il est allergique à la pénicilline, Quel(s) 
est{sont) le(s) traitement(s) de choix dans ce contexte ? 

À, Ceftriaxone 

B, Céfixime 

C. Doxycycline 

D. Ciprofloxacine 


E. Azithromycine 


Corrigé : réponse C 


Commentaire 


Doxycycline pendant 14 jours. En cas de neurosyphilis au syphilis de la femme enceinte, une désensibilisa- 


tion-est conseillée, 
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QORM 14 - Un mois après la réintroduction du traitement antirétroviral, lors d'une ponction veineuse 
pour prise de sang de routine, l'infirmière se pique à l'index gauche. Quelle(s) estisont) lalles) mesure(s) 
immédiate(s) ? 

À. Nettoyage de la plaie avec une solution hydroalcoolique 

B. Rinçage à l'eau courante et au savon 


C, Tremper le doigt pendant au moins 5 minutes dans une solution antiseptique type Dakin ou eau 
de Javel diluée au 10° 


D. Prélever en urgence les sérolagies (VIH VHB VHC) chez l'infirmière 
E. Consultation rapide auprès d'un médecin référent 


Corrigé : réponses B, C, E 


Commentaire 


« À, Mon, à l'eau et au savon, 
* D. Pas d'urgence, le but est d'avoir l'état de base de l'infirmière afin de savoir ce qui est dû à l'AES, Les séro: 
logies ne se positivant gue tardivement, il faut les prélever rapidement{dans les 7 jours), mais pas en urgence. 


* E. Pour décider de la nécessité d'un traitement postexposition ou non. 


Conduite à tenir en cas d'AES : 

— nettoyage à l'eau et au savon; 
ne pas faire saigner; 
tremper le doigt pendant au mains 5 minutes dans une solution antiseptique type Dakin ou eau de javel 
diluée au 10°; 

— prélever lès sérolagies de l'exposé dans les 7 jours : 

— consultation rapide auprés d'un médecin référent ou du service des Urgences : 

— déclarer l'incident à la médecine dû travail dans les 48 heures (établissement public}, voire 24 heures 
(établissement prive). 





QRM 15 - Quelle(s) estisont) l'(les) affirmation(s) vraiels) ? 
À. Une prophylaxie postex position n'est pas recommandée chez cette infirmière 
B. Lorsque la prophylaxie postexposition est recommandée, sa durée est toujours de 28 jours 
C. La prophylaxie postexposition consiste en une monsthérapie d'AZT 
D. L'infirmière a jusqu'a 72 heures pour déclarer l'accident à la médecine du travail 


E. En cas d'indication à une prophylaxie postexposition, la durée totale du suivi après un accident 
d'exposition professionnelle au VIH est de 3 mois. 


Corrige : réponse B 


Commentaire 


+ À. Recommandée car ponction avec uhe aiguille creuse. De plus, le patient a trés probablement une 
charge virale détectable le traitement ayant été instauré 1 y à seulément un mois. 
e B. Durée fite de 28 jours, 

. 2 INTI et un inhibiteur de protéase boosté par le rténavir (bar snétiqu eh, idéalement dans 
ls 4 heures. 
+ D, Non. 48 heures. 





+ E.Non.4 mois ; 3 mois après la fin du traitement postexposition. 
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QRM 16 - Quinze jours après l'arrët de la prophylaxie postexposition, l'infirmière vient vous voir car elle 
« ne se sent pas bien » et est inquiète d'être en primo-infection VIH. 
Quel(s) élément(s) clinique(s) allez-vous rechercher ? 

A. Fièvre > 38,5 °C 

B. Recherche d'un syndrome méningé 

C. Présence d'une diarrhée 

D. Recherche d'adénopathies multiples 

E. Recherche d'un rash cutané 


Corrigé : réponse À, B,C,D,E 


Commentaire 


Cf. QRM 1. 


RECOMMANDATIONS 





Rapport Morlat, Prise en charge du VIH - Recommandations du groupe d'experts 


Conférence de Cardiologie (3) 


Rédacteur : Pr Eloi MARJON 
Relecteur : Vincent PHAM (interne en Cordiologiel 


Items abordés 


230 — Fibrillation atriale. 

231 — Valvulopathies. 

236 — Souffle cardiaque chez l'enfant. 

229 — Électrocardiogramme : indications et interprétations. 
232 — Insuffisance cardiaque de l'adulte, 





Mme X, 42 ans, est adressée par son médecin généraliste suite à la découverte d'un souffle cardiaque. On 
retrouve un antécédent de mort subite chez la mère à l'âge de 45 ans. Patiente par ailleurs tabagique à 
11 paquet-année. 


Questions 
QRM 1 - Quelle(s) serailenit la(les) caractéristique(s) compatible(s) avec un souffle d'insuffisance mitrale 
sévère à l'auscultation ? 
À. Télésystolique 
B. Roulement mésodiastolique mitral 
C. Irradliant aux carotides 
O D Majorė en fin d'inspiration EE RE nt nn ns 


E. Intensité du souffle 5/6 
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ORM 2 - La patiente est strictement asymptomatique, mène une activité physique régulière sans être essouf- 
flée. Afin de pouvoir conclure sur cette suspicion de fuite mitrale, vous réalisez une échocardiographie, La 


coupe parasternale grand axe retrouve l'aspect suivant, 





Parmi les affirmations suivantes, la(les)quelle(s) est(sont) exacte(s) ? 


À, Est situé sur le septum intervéntriculaire 
B. Est situé dans l'artère pulmonaire 

m Eei gheit d SE le arire es me pole a, 

Less Let SE GAS VE VOTRE AUS TES 

D. Est situé sur la valvé aortique 


E. Est situé dans l'aurte ascendante 


QORM 3 - Quelle(s) est{(sont]} l'(les) éticlogie(s) potentielle(s) de cette insuffisance mitrale primitive ? 
À, Cardiomyopathie dilatée 
B: Dystonctionnement du pilier postérieur compliquant une cardiopathie ischérnique 
€. Insuffisance mitrale dystrophique 
D. Insuffisance mitrale dégénérative 


FE. Médicamenteuse 


QRM 4 - Parmi les affirmations suivantes, la(les)quelle(s) est(sont) en faveur d'une fuite mitrale sévère chro- 
nique à l'échographie ? 

À. Oilatation du volume télésystolique ventriculaire gauche 

B. Fraction d'éjection du ventricule gauche à 50% 

C. Hypertrophie ventriculaire gauche 

D, Surface d'orifice régurgitant > 0,4 em” 


E. Click mésosystolique 
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QRM 5 - L'échocardiographie permet de quantifier la fuite mitrale comme modérée (grade 2/4), par prolap- 
sus d'une petite valve mitrale myxoïde, sans autre anomalie significative. 
Quelle prise en charge proposez-vous à la patiente ? 

À. Suivi stornatologique régulier 

B. Antibioprophylaxie par amoxicilline avant soins dentaires (en l'absence d'allergie) 

C. Suivi clinique et échographique tous les 2 ans 

D, Traitement diurétique 

E. Plastie mitrale 


QRM 6 - La patiente est perdue de vue et ne se représente que 5 années plus tard pour apparition d'une 
dyspnée au moindre effort, évoluant depuis 15 jours. 





Quelle(s) serai(en)t la(les) cause(s) potentielle(s) d'une décompensation cardiaque gauche ? 
A, Fibrillation atriale permanente 
B: Rupture de cordağe 
C. Endocardite infectieuse 
D. Fibrillation atriale persistante 
E. Embolie pulmonaire 
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QRM 7 - Vous constatez un pouls rapide irrégulier, La PA est à 105/65. Apyrexie. Saturation 6n air ambiant 
94 %. Souffle systolique 3/6 au foyer mitral. Crépitants aux bases. Discrets œædèmes des membres inférieurs, 
Vous effectuez un électrocardiogramme, et vous adressez la patiente aux Urgences. 


LH ig JUL iii 


iu ARAKA L>kyrt=s 


a 
A pret fu Lieu AAA 
| | Lait § J-l 


kib Hi] ba l +] 
AARAA AAIE TTY Wy T ý w WAIL nr 
Lin 





tti 
Lu Pn mr sA PTT AA de dt ie 4 Ham | 


l 
i i È? | L | 


Ji HA fl 


és tte din get EL LE) | 
ne dt aiam aa RE CR ER  [ he em, es a eg 


Quelle(s} est(sont) lalles) affirmation(s) correcte(s) à propos de cet électrocardiogramme ? 





À. Flutter atrial à conduction variable 

B. Fibrillation atriale 

C. Hypertrophie ventriculaire gauche systolique 
D, Hypertrophie ventriculaire gauche diastolique 
E. Hypertrophie atriale gauche 


QRM 8 - Quel traitement initial doit être initié aux Urgences ? 
À. Anticoagulation efficace 
B. Traitement diurétique 
C, Traitement antiarythmique par amiodarone 
D, Traitement ralentisseur par bétabloquants 
E. Cardioversion électrique 


QRM 9 - La patiente est transférée le soir même en cardiologie. Amélioration clinique en 72 heures avec une 
échocardiographie transthoracique qui objective une rupture de cordage sur cette valve mitrale myxoïce, res- 
ponsable d'une fuite volumineuse. Le ventricule gauche n'est pas dilaté avec une fraction d'éjection évaluée à 
60 %, La patiente est toujours en fibrillation atriale, ralentie aux alentours de 80 bpm au repos. 
Quelle stratégie thérapeutique optimale pourrait être proposée ? 

À. Chirurgie valvulaire (bioprathése mitrale) 

B. Chirurgie valvulaire (prothèse mécanique mitrale) 

C. Chirurgie valvulaire (plastie mitrale) 

D. Traitement par vasodilatateurs (IEC) afin dediminuer la postcharge 

E. Cardioversion électrique sous couverture anticoagulante 
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QRM 10 - Quelle(s) exploration(s) préopératoire(s) prescrivez-vous ? 
À. Coranarographie 
B. Échocardiographie transossophagienne 
C. Écho-Doppler artériel des troncs Suprè-aortiques 
D. Recherche de foyers infectieux dentaires èt ORL 
E. TOM cérébral 


QRM 11 - La patiente est opérée et bénéficie d'une superbe plastié mitrale, avec fuite résiduelle minime, et 
l'ordonnance de sortie comprend de l'amiodarone et de l'apixaban. Vous la revoyez à 3 mois. 
Quels sont les arguments en faveur de l'interruption du traitement anticoagulant ? 

A. Fuite mitrale rêparċe 

B. Absence d'hypertension artérielle 

C. Patiente non diabétique 

D, Âge jeune 

E. Sexe féminin, en âge de procréer 


QRM 12 - Vous revoyez la patiente deux ans après, et vous apprenez qu'elle a accouché à terme, sans com- 
plication, il y a 5 semaines d'un garçon de 3,7 kg. Son pédiatre est inquiet devant une courbe pondérale peu 
satisfaisante et la présence d'un souffle cardiaque. 
Quelles seraient les caractéristiques du souffle compatibles avec une origine fonctionnelle ? 

À. Diastolique 

B. Éjectionnél mésosystolique 

L. Positionnel 

D, Irradiant à l'ensemble du thorax 

E. Diminution en fin d'inspiration 


QRM 13 - Quel(s) sérailen)t le(s) argument(s) en faveur d'une tétralogie de Fallot ? 
À, Insuffisance cardiaque gauche 
B, Cyanose 
C. Survenue de malaises 
D. L'âge de découverte 
E, Souffle holosystelique 4/6 médiothoracique 


QRM 14 - Votre auscultation retrouve un souffle continu maximal en sous-claviculaire gauche et dans le dos, 
associé à des pouls fémoraux mal perçus à droite comme à gauche. 
Quel diagnostic suspectez-vous ? 

À. Communication Interventriculairé 

B. Rétrécissément aortique congénital 

C. Coarctation aortique 

D. Persistance du canal artériel Ee TE N E S a E 

E. Tétralogie de Fallot 
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ORM 15 - En l'absence de traitement d'une coarctation de l'aorte peu symptomatique en début de vie, 
quelle(s) anomalie(s) pourriez-vous identifier sur ce cliché thoracique effectué chez un adulte ? 





A, Souffle systolique interscapulaire 

B. Hypertension artérielle 

C. Érosion du bord inférieur des côtes 

D. Clarté pulmonaire prédominante aux bases 
E Hypervascularisation pulmonaire 


CORRIGÉ 





Corrigé rapide 
ORM 1:B ORM 9 : C 
ORM 2: A, C ORM 10 A, B, C, D 
ORM 3: ĉ, D, Ë GRM 11-A, B, C, D 
GRM 4: A, B ORM 12: B,C 
QRM 5 : À, C ÖRM 13: B,C, E 
ORM ó: B, C, D ORM 14:6 
QRM 7:B ORM 15: C 
ORM 8: A, B 

Corrigé détaillé 


QRM 1 - Quelle(s) serailenit la(les) caractéristique(s) compatible(s) avec un souffle d'insuffisance mitrale 
sévère à l'auscultation ? 

À. Télésystolique 

8. Roulement mésodiastolique mitral 

C. Irraciant aux carotides 

D, Majoré en fin d'inspiration 

E. Intensité du souffle 5/6 


Corrigé : réponse Ë 
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Commentaire 





Les signes auscultatoires au cours d'une insuffisance mitrale sévère sont galop protodiastolique (B3) 
roulement mésodiastolique, éclat du B2 au foyer pulmonaire (si HTAP), souffle d'insuffisance tricuspide 
fonctionnelle (en cas d'IM évoluée avec retentissement sur les cavités droites) 








QRM 2 - La patiente est strictement asymptomatique, à une activité physique régulière sans être essouf- 
flée. Afin de pouvoir conclure sur cette suspicion de fuite mitrale, vous réalisez une échocardiographie, La 
coupe parasternale grand axe retrouve l'aspect suivant. 





Parmi les affirmations suivantes, la( les)jquelle(s) est(sont) exacte(s) ? 


À. Est situé sur le septum interventriculaire 
B. Est stue dans l'artère pulmonaire 

C. Est situé dans le ventricule gauche 

D, Est situé sur la valve aortigue 


E. Est situé dans laore ascendante 


Corrigé : réponses À, C 


Commentaire 


+ À. Septum interventriculaire 


* FE, Aorte ascendante. 


C. Ventricule gauche. 


Ci Valve mitrale 


E. Atrium gauche, 
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ORM 3 - Quelle(s) est(sont) l'(les) étiologiels) potentielle(s) de cette insuffisance mitrale primitive ? 
À. Cardiomyopathie dilatée 
B, Dysfonctionnement du pilier postérieur compliquant une cardiopathie Ischémique 
C. Insuffisance mitrale dystrophique 
D. Insuffisance mitrale dégénérative | 
E. Médicamenteuse 


Corrigé : réponses C, D, E 


Commentaire 





Principales étiolagies des valvulopathies 


AIRE RA 


Dégénérative (Ra calcifié de Monckeberg) 
RAA 
Bicu scnciie 


IM chronique | 
Valve primitive Dégénérative/dysrrophique (myxoïde » Endocardité 
eu fibroëlustique) * Rupture depiliercordage 
Rhumatisme articulaire aigu 
Médicamenteuse 


Fonctionnelle Le CMD 
(secondaire) Cardiopathie ischémique 





(A chronique 


Valve Congénitale Endocardite | 
. RAA | 


s Lissection aortique 
e Post-traumatique 





QRM 4 - Parmi les affirmations suivantes, la(lesiquelle(s) est(sont) en faveur d'une fuite mitrale sévère 
chronique à l'échographie ? 

A. Dilatation du volume télésystolique ventriculaire gauche 

B. Fraction d'éjection du ventricule gauche à 50 % 

C. Hypertrophie ventriculaire gauche 

D, Surface d'orifice régurgitant > (0,4 cm 


E. Click mésosystolique 


Corrigé : réponses À, B 


Commentaire 


Une fuite mitrale sévère à l'échographie transthoracique est définie par un volume réqurgitant (VR] = 60 mL 
ou une surface de l'orifice régurgitant (SOR) z 0,4 cm”, Le caractère chronique où non de cette valvulopathie 
peut être mis en évidence par la présence d'un retentissement sur lé ventrieule gauche (VG)(FEVG = 60 w% 
et/ou diamètre télédiastolique > 45 mm). En effet, une insuffisance mitrale aiguë n'a pas le temps de dilater 


le ventricule gauche. 
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QRM 5 - L'échocardiographie permet de quantifier la fuite mitrale comme modérée (grade 2/4). par pro- 
lapsus d'une petite valve mitrale myxoïde, sans autre anomalie significative. 
Quelle prise en charge proposez-vous à la patiente ? 

À. Suivi stomatologique régulier 

8. Amtibicprophylaxie par amoxicilline avant sains dentaires (en l'absence d'allergie) 

C. Suivi clinique et échographique tous les 2 ans 

D, Traitement diurétique 

E. Plastie mitrale 


Corrigé : réponses À, C 


Commentaire 


L'antibioprophylaxie avant soins dentaires n'est indiquée que dans trois situations : valve prothétique (dont 
TAVI et plastie/anheau), antécédent d'endocardite, cardiopathie congénitale cyanogène réparée avec du 
matériel prothétique {< 6 mois ou à poursuivre si shunt/valvulopathie résiduels). Elle n'est à réaliser uniqué- 


ment avant les gestes dentaires (région gingivale et péri-apicale} et consiste en une dose unique {30 & 60 min 
avant le geste) d'amoxicilline (2 g) ou clindamycine (600 mg) en cas d'allergie. Le suivi d'une insuffisance val- 
vulaire asymptomatique (Reco ESC 2017) doit se faire tous les 2 ans en cas d'atteinte non sévère el tous les 
mois en cas d'atteinte asymptomatique sévère. Bien qu'étant asymptomatique, une chirurgie sera retenue 
si le retentissement sur le VG est significatif (FEVG < 60 $ et/ou diamètre télédiastolique z 45 mm), FA, BAPS 
250 mmHg). 





QRM 6 - La patiente est perdue de vue et ne se représente que 5 années plus tard pour apparition d'une 
dyspnée au moindre effort, évoluant depuis 15 jours. Quelle(s) seraitenÿt la(les) cause(s) potentielle(s) 
d'une décompensation cardiaque gauche ? 





A Fibrillation atriale permanente 
B. Rupture de cordage 

C. Endocardite infectieuse 
D. Fibrillation atriale persistante 
E. Embolie pulmonaire 


Corrigé : réponses B, C, D 
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Commentaire 







L'embolié pulmonaire donnerait une décompensation cardiaque dralte, Le caractère « permanent » d'une 
fibrillation atriale est déterminé par le médecin lui-même quand il abandonne toute stratégie du contrôle 
du rythme (respect de la fibrillation atriale avec juste ùn contrôle de la fréquence), 


QRM 7 - Vous constatez un pouls rapide irrégulier. La PA est à 105/65. Apyrexie. Saturation en air ambiant 
94 %. 

Souffle systolique 3/6 au foyer mitral, Crépitants aux bases. Discrets œdèmes des membres inférieurs. 
Vous effectuez un électrocardiogramme, et vous adressez la patiente aux urgences. 





” | 
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Quelle(s) est(sont) lailes) affirmation(s) correcte(s) à propos de cet électrocardiogramme ? 
A. Flutter atrial a conduction variable. 
B. Fibrillation atriale 
C, Hypertrophie ventriculaire gauche systolique 
D. Hypertrophie ventriculaire gauche diastolique 
E, Hypertrophis atriale gauche 


Corrigé : réponse B 









Commentaire 


Le fluttër aurait un aspect bien organisé en toit d'usine. L'hypertrophie atriale gauche se manifesteralt bar 
un allongement de l'onde P (mais nécessite que le patient soit en rythme sinusal). L'hypértrophie ventricu 
aire gauche peut se manifester par plusieurs signes électrocardiographiques, on utilise le plus souvent 
l'indice dé Soklow-Lyén qui consiste à faire la somme de l'onde 5 (V1/V2) et de l'onde R(V5/V6), On parlé 
d'HVG si la somme est supérieure à 35 mm || existe également l'indice de Cornell (5V3 + RYL). I faut bien 
comprendre tous ces indices. il consiste à additionner les négativités des ORS à droite et des pasitivités 
gauches... Les deux sont bien le reflet d'une masse gauche importante... 
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QRM 8 - Quel traitement initial doit être initié aux Urgences ? 
A. Anticoagulation efficace 
B. Traitement diurétique 
C. Traitement antiarythmique par amiodarone 
D, Traitement ralentisseur par bétabloquants 


E. Cardioversion électrique 


Corrigé : réponses A, B 


Commentaire 


La prise en charge de cette patiente en fibrillation atriale impose une anticoagulation efficace, Par ailleurs, 
la clinique et en faveur d'une décompensation cardiaque d'où les diurétiques. La cardioversion n'a sa place 
dans le traitement d'urgence de la fibrillation atriale qu'en cas d'urgence vitale (état de choc). Bien lire la 
question qui mentionne la « prise en charge aux Urgences ». 


lout trouble du rythme mal toléré doit être choqué en urgence | 


| lrréquilère 


(TV) (Fà ou futter atrial M fu a prora ciii contrar 
æ 5Sjimusme à conduction variable) (TV nu TSV avec BA 
e Flutter TA gu'atdrormloue Kent) 
è fàchycardue jonctionnelle 
- Reéntrée intranodale 
- Crthodromiqué/Kent 





QRM 9 - La patiente est transférée le soir même en cardiologie. Amélioration clinique en 72 heures 
avec une échocardiographie transthoracique qui objective une rupture de cordage sur cette valve mitrale 
myxoïde, responsable d'une fuite volumineuse. Le ventricule gauche n'est pas dilaté avec une fraction 
d'éjection évaluée à 60 %. La patiente est toujours en fibrillation atriale, ralentie aux alentours de 80 bpm 
au repos. 
Quelle stratégie thérapeutique optimale pourrait être proposée ? 

À. Chirurgie valvulaire (bicprothèse mitrale) 

B. Chirurgie valvulaire (prôthèse mécanique mitrale} 

C. Chirurgie valvulaire (plastie mitrale) 

D, Traitement par vasodilätateurs (IEC) afin de diminuer la postcharge 

E, Cardioversion électrique sous couverture anticoagulanté 


Corrigé : réponse C 
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Commentaire 


La plastié mitrale est le traitement chirurgical « idéal » de l'insuffisance mitrale, Toutefois, il ne sera pas tou- 
jours possible (notarnment si la valve mitrale est trop remaniée) dans ce cas on posera une prothèse, On 
préférera une bioprothèse dans les situations suivantes : âge > 70 ans, désir de grossesse, contre-in dication 





aux AVK ou en cas de désir du patient. 


QRM 10 - Quelle{s) exploration(s) préopératoire(s] prescrivez-vous ? 
À. Coronarographie 
B. Échocardiographie transœsophagienne 
C. Écho-Doppler artériel des troncs supra-aortiques 
D. Recherche de foyers infectieux dentaires et ORL 
E. TOM cérébral | 


Corrigé : réponses À, B, C, D 


Commentaire 


Dé manière générale, le bilan préopératoire d'une valvulepathie doit comporter : échocardiographie, 
écho-Doppler des TSA, coronarographie, bilan ORL et stomatologique (éradication des foyers infectieux), 
radiographie thoracique, EFR et recherche de comorbidités, La coronarographie sera réalisée si le patient 
présente un angor d'effort ou des facteurs de risque de maladie coronaire (ici la patiente fume) où syste- 
matiquement chez les patients âgés, En cas de lésion coronaire assaciée, on pourra, dans le mème temps 





opératoire, réaliser un pontage aorto-coronarlen, 


ORM 11 - La patiente est opérée et bénéficie d'une superbe plastie mitrale, avec fuite résiduelle minime, 
et l'ordonnance de sortie comprend de l'amiodarone et de l'apixaban. Vous la revoyez à 3 mois 
Quels sont les arguments en faveur de l'interruption du traitement anticoagulant ? 

A. Fuite mitrale réparée 

8. Absence d'hypertension artérielle 

C. Patiente non diabétique 

D. Âge jeune 

E. Sexe féminin, en âge de procréer 


Corrigé : réponses À,E, C, 


Commentaire 


l'indication du traitement anticoagulant au lang cours dépend notamment du score CHAD-VA5c, Si la 
patiente possède un score CHAD-VASc = 0, l'interruption du traitement anticoagulant est possible, À note! 


gue la patiente eṣtici traitée par anticoagulant oral direct (AOD). Ces derniers peuvent être employés en 
cas de fibrillation atriale non valvulaire, On parle de FA « non valvulaire en l'absence de valve mécanique 
ou de sténose mitrale modérée/sévère (ESC 2016). 





Rappel sur l’anticoagulation en postopératoire de chirurgie valvulaire 
+ Encas de bioprothèse ou plastie en position mitrale : anticoagulation pendant 3 mois (AVK avec objectif | b 
INR 2,5) puis arrêt. | 
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* En cas de bioprathèse aortique : aspirine à faible dose (75-100 mg/j) pendant 3 mois. 

* En cas de valve mécanique : anticoagulation à vie. 

* En cas de valve mécanique, l'objectif d'INR désendra du type de prothèse mécanique et du nombre de 
facteurs de risque de thrombose (voir tableau). 







/ | N FOR Thrombose 
Type de prothèse mécanique = nn ak 
| | 0 FDR | > 1 FDR 
Doubles aîilettes 35 J 
argua Starr 35 5 






SFOR- position mitraleftcuspide, ATCD ihromboermba ligua FA associée, RM assoclé, FEVG- < 35 % 





QRM 12 - Vous revoyez la patiente deux ans après, et vous apprenez qu'elle a accouché à terme, sans 
complication, il y a 5 semaines d'un garçon de 3,7 kg. Sen pédiatre est inquiet devant une courbe pondé- 
rale peu satisfaisante et la présence d'un souffle cardiaque. 


Quelles seraient les caractéristiques du souffle compatibles avec une origine fonctionnelle ? 
À. Diästolique 
B. Éjectionnel mésosystolique 
C. Positionnel 
D. Irradiant à l'ensemble du thorax 
E. Diminution en fin d'inspiration 


Corrigé : réponses B, C 


Commentaire 


Les principales caractéristiques d'un souffle d'origine fonctionnelle sont : absence de symptomatologie, 
mésosystolique, faible intensité (< 3/6), non frémissant, positionnel (diminué par l'orthostatisme), locali- 
sation maximale à l'endapex ou au foyer pulmonaire, pas où peu d'irradiation, examen cardiovasculaire 
normal, 





QRM 13 - Quel(s) serailenjt le(s) argument(s) en faveur d'une tétralogie de Fallot ? 
À, Insuffisance cardiaque gauche 
B. Cyanose 
C. Survenue de malaises 
D, l'âge de découverte 
E. Souffle holosystolique 4/6 médiothoracique 


Corrigé : réponses B, C, E 






Commentaire 








La-tétralogie de Fallot-est la cardiopathie cyanogène la plus fréquente. Elle cônsisté en quatre anomalies : 
dextroposition de l'aorte, sténose pulmonaire, hypertrophie du ventricule droit et communication inter- 
ventriculaire, La cyanose n'est pas néonatale et apparait aprés plusieurs semaines voire mais. En cas de 


cyanose néonatale, il faudra évoquer en 1° lieu une transposition des gros Vaisseaux, 
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GORM 14 - Votre auscultation retrouve un souffle continu maximal en sous-claviculaire gauche et dans le 
dos, associé à des pouls fémoraux mal perçus à droite comme à gauche. 
Quel diagnostic suspectez-vous ? 

À. Communication interventriculairé 

B. Rétrécissement aortique congénital 

C. Coarctation aortique 

D. Persistance du canal artériel 


E. Tétralogie de Fallot 


Corrigé : réponse C 





Commentaire 





Les signes d'une coarctation de l'aorte sant : souffle systolique, perçu dans le dos, parfois en sous-clavicu- 
laire gauche et associé à une diminution des pouls fémoraux. C'est le tableau décrit ici. À noter que cette 


pathologie est fréquemment associée au syndrome de Turner- 


ORM 15 - En l'absence de traitement d'une coarctation de l'aorte peu symptomatique en début de vie, 
quelle(s) anomalie(s) pourriez-vous identifier sur cé cliché thoracique effectué chez un adulte ? 

À. Souffle systolique interscapulaire 

B. Hypertension artérielle 

C. Érosion du bord inférieur des côtes 

D, Clarté pulmonaire prédominante aux bases 

E. Hypérvascularisation pulmonaire 


Corrigé : réponse C 


Commentaire 


La coarctation de l'aorte correspond à un rétrécissément de celle-ci entraînant une diminution de la pres 
sion en aval (d'où une diminution des pouls fémoraux} et une augmentation de la pression en amont, Or une 
partie des artères intercostales proviennent de l'aorte ten aval du rétrécissement) et une autre de l'artère 
subclavière (en amont du rétrécissement) Ces deux systèmes s anastomosent en temps normal, or dans l'un 
des systèmes (provenant de là cubclavière) la pression est élevée et dans l'autre (pravenant de l'aorte) la 
pression est diminuée, ce qui va entrainer un flux inversé (dé la pression la plus élevée à la pression la plus 
basse). Pour compenser l'augmentation de débit, les artères intercostales se dilatent et frottent contre les 
côtes ce qui se manifeste radiologiquement par une érosion du bord postérieur des côtes. 
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RECOMMANDATIONS 





Recommandations valvulopathies (ESC 2017) : https//mw.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practices. 
Guidelines/Valvular-Heart-Disease-Management-of 


Recommandations insuffisance cardiaque (ESC 2016) : https://wvww.escardio.crg/Guidelines/Clinical. 
Practice-Guidelines/Acute-and-Chronic-Heart-Failure 


Recommandations fibrillation auriculaire (ESC 2016) : https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical- 
Practice-Guidelines/Atrial-Fibrillation-Managerment 


Récommandations cardiopathies congénitales (ESC 2010) : https://mwwescardio.org/Guidelines/Clinical- 
Fractice-Guidelines/Grown-Up-Congenital-Heart-Diséase-Management-of 
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Rédacteur : Pr Cédric LEMOGNE 
Relecteur : Paloma TORRES (interne en Psychiatrie] 


Items abordés 


11 - Soins psychiatriques sans consentement. 

64 — Diagnostiquer : un trouble dépressif un trouble anxieux généralisé, un trouble panique, un trouble 
phobique, un trouble obsessionnel compulsif, un état de stress host-traumatique, un trouble de 
l'adaptation (de l'enfant à la personne âgée), un trouble de la personnalité. 

#2 — Prescription et surveillance des psychotropes (Voir item 326), 

338 — État confusionnel et trouble de conscience chez l'adulte et chez l'enfant. 

346 — Agitation et déliré aiqus. 

346 — Risque et conduite suicidaires chez l'enfant, l'ädolescent et l'adulte : identification et prise en charge, 


Énoncé 





Madame À, 37 ans, est amenée aux Urgences par lé SAMU après avoir été rétrouvée inconsciente dans une 
chambre d'hôtel louée pour le week-end à proximité de son domicile, C'est sa mèrequi a donné l'alerte après 
avoir reçu un SMS d'adieu puis trouvé dans les mails de sa fille la trace de la réservation d'hôtel. À l'arrivée des 
secours, Madame À. avait un score de 10 à l'échelle de Glasgow : 2 pour l'ouverture des veux, 3 pour la réponse 
verbale ét 5 pour la réponse motrice. Dans la poubelle de la salle de bains, ont été retrouvées deux boîtes vides 
d'une benzodiazépine (alprazolam 0,25 mal. 


Questions 


QRM 1 - Parmi les propositions suivantes, laquelle (lesquelles) désigne{nt}) un mécanisme par lequel une 
intoxication aux benzodiazépines peut s'avérer létale ? 


À, Syndrome cholérifarme 

B. Troubles du rythme cardiaque à type de torsades de pointes man SRE 
©. Troubles de la conduction cardiaque 

D, Complications respiratoires d'un coma hypotonique 


E, Hépatite fulminante 
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QRM 2 - Après amélioration de la vigilance et réalisation d'un examen physique complet, sans particularités, 
un avis psychiatrique est demandé. Madame A. se croit encore dans sa chambre d'hôtel, Elle accuse ses collé- 
ques d'avoir prévenu « la psychiatrie » pour la faire passer pour folle et la mettre un peu plus «sur la touche ». 
D'ailleurs, elle a reconnu certains d'entre eux déguisés en pompiers et les entend se moquer d'elle. À certains 
moments, Madame A. ferme les yeux et semble s'assoupir. À d'autres, elle donne l'impression de tenter de se 
saisir de quelque chose que personne d'autre ne voit. Parmi les troubles suivants, lequel (lesquels) peu(venjt 
expliquer l'ensemble du tableau clinique ? 


A. Épisode dépressif à caractéristiques psychotiques 
B, Syndrome confusionnel 

C., Exacerbation d'un trouble délirant persistant 

D, Exacerbation d'un trouble schizophrénique 

E. Trouble de la personnalité paranciaque 


QRM 3 - Le psychiatre diagnostique un syndrome confusionnel. Parmi les éléments cliniques suivants, lequel 
(lesquels) est(sont) relativement spécifique(s) à ce diagnostic ? 

À, Examen physique normal 

B. Prédominance des hallucinations visuelles 

C. Agitation 

D. Idées délirantes de persécution 


E. Troubles de la vigilance 


ORM 4 - Devant ce tableau confusionnel, l'évaluation psychiatrique est différée, Quelques instants après le 
départ du psychiatre, Madame A. est rattrapée dans le couloir par l'équipe soignante alors qu'elle prenait la 
direction de la sortie des Urgences. Elle refuse d'ëtre raccompagnée dans sa chambre et se débat. Sachant 
que la mère de Madame A. est injoignable, laquelle (ou lesquelles) des mesures médico-légales suivantes 
s'imposent) avant de recourir à une contention physique contre son gré ? 


À. Ordonnance de placement provisoire 

B. Admission en soins psychiatriques à la déernande d'un tiers en urgence 
C. Admission en soins psychiatriques pour péril imminent 

D. Admission en soins psychiatriques sur décision du représentant de l'État 


E, Aucune de ces mesures 


ORM 5 - Quelques heures plus tard, Madame À. semble avoir retrouvé ses esprits et un avis psychiatrique est 
à nouveau demandé. Lors de l'entretien, Madame A. se tord les mains et a du mal à tenir en place, expliquant 
à la fois souffrir de surmenage professionnel et avoir besoin de reprendre le travail au plus vite. Elle a le senti- 
ment de n'avoir aucune reconnaissance de la part de sa hiérarchie, ce qui lui semble injuste. Depuis quelques 
semaines, elle reconnaît avoir de plus en plus de mal à se concentrer et à prendre des décisions, tellement 
chaque option lui semble vouée à l'échec. De retour chez elle, elle n'a plus envie de rien, mais déambule dans 
son appartement en ressassant les événements difficiles de sa journée. Elle ne peut notamment s'empécher 
de penser en boucle à une réunion au cours de laquelle une collègue a dénigré son travail. Le souvenir de cet 
événement l'obsède et la maintient éveillée jusque tard dans la nuit. Même larsque les somnifères la font dor- 
mir, elle se sent sans énergie le lendemain. Madame A. pense souvent que sa vie ne vaut plus là peine d'être 
vécue. Ce tableau évoque un ou plusieurs troubles psychiatriques. Lequel ou lesquels ? 
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À. Syndrome d'épuisement professionnel (burn-out) 
B, Trouble anxieux généralisé 

C. Trouble obsessionnel compulsif 

D. Épisode dépressif caractérisé 

E, État de stress post-traumatique 


QRM 6 - Le psychiatre évoque une dépression caractérisée. Parmi les éléments cliniques rapportés par 
Madame À, lequel (lesquels) est(sont) en faveur de ce diagnostic ? 

A. Perte d'interêt et de plaisir 

B, Sentiment d'injusticé 

G Agitation anxieuse 

D, Difficultés de concentration 

E. Difficultés d'endermissement 


QRM 7 - Parmi les éléments cliniques suivants, lequel (lesquels) viendrai(en)t remettre en cause le diagnostic 
d'épisode dépressif caractérisé ? 

À. Durée d'évolution de moins de 2 semaines 

B. Amélioration des symptômes en fin de journée 

C. Disbète de type 2 

D. Décès d'un &tre cher depuis moins de 2 mois 

E. Addiction à la cocaine 


QRM 8 - Les symptômes dépressifs sont présents quasiment tout le temps, quasiment tous les jours depuis plus de 
2 semaineset ne sont pas mieux expliqués par un autre diagnostic. La mère de Madame À. arrivé aux Urgences. Elle 
explique que sa fille a déjà fait deux tentatives de suicide par intoxication médicamenteuse, toutes deux survenues 
dans un contexte d'épisode dépressif caractérisé, le premier à la suite d'un diagnostic d'infertilité il y a 3 ans et le 
deuxième à la suite d'un divorce il y a 2 ans. Par ailleurs, Madame À. a été confrontée au suicide de deux personnes 
proches, son père par pendaison lorsqu'elle étaitenfantetune amie proche par intoxication volontaire il y a quelques 
mois. Parmi les éléments de l'anamnèse, lequel (lesquels) atont) pu contribuer à un risque acéru de passage à l'acte 7 

À. Le suicide récent d'un proche 

6. L'antécédent familial de suicide 

C. Les antécédents hersonnels de tentative de suicide à faible létalité 

D. Les caractéristiques de l'épisode dépressif actuel 

E. L'expression d'idées suicidaires à un proche 


QRM 9 - Madame A. dit avoir voulu tenter une « cure de sommeil ». Elle accepte un suivi psychiatrique, mais 
explique qu'elle ne peut pas être hospitalisée en psychiatrie en raison d'une importante réunion le lendemain. 
La mère de Madame A, ne parvient pas non plus à convaincre sa fille d'accepter les soins en milieu hos pitalier, 
Quelle(s) orientation(s) préconisez-vous ? 


À. Admission en soins psychiatriques libres 

8. Admission &n soins psychiatriques à la demande d'un tiers — 
C. Admission en soins psychiatriques à la demande d'un tiers en urgence 
D. Admission en soins psychiatriques pour péril imminent 


E Admission èn soins psychiatriques sur décision du représentant de l'État 


265 


Conférence de Psychiatrie 


ORM 10 - Vous décidez d'une admission en soins psychiatriques à la demande d'un tiers, Parmi les condi- 
tions suivantes, laquelle (lesquelles) doit(doivent) être remplie(s) pour justifier une telle mesure 7 

À. Patient majeur 

B. État mental nécessitant cles soins immédiats 

C. État mental nécessitent une surveillance médicale constante ou régulière 

D, Refus de l'hospitalisation psychiatrique 

E, Atteinte à la sûreté des personnes 


QRM 11 - La mère de Madame A. est favorable à l'hospitalisation sous contrainte de sa fille mais ne peut se 
résoudre à signer la demande, craignant de dégrader leurs relations. Vous décidez d'une admission en soins 
psychiatriques pour péril imminent. Parmi les pièces suivantes, laquelle (lesquelles) doit-on réunir pour mettre 
en œuvre cette mesuré ? 


A. Un premier certificat médical émanant d'un médecin extérieur à l'établissement d'accueil 





B, Un second certificat médical pouvant émaner d'un médecin de l'établissement d'accueil 

C. Une -déclaration-sur l'honneur de la mère de Madame A. mentionnant son refus de signer comme tiers 
D, Un arrêté préfectoral 

E. Une ordonnance du juge des libertés et de la détention 


QRM 12 - Madame À. est admise en soins psychiatriques pour péril imminent. Parmi les traitements antidé- 
presseurs suivants, lequel (lesquels) vous semble(nt) indiqués) en première intention chez Madame À. ? 

À. Antidépresseur tricyclique 

B. inhibiteur sélectif de recapture de la sérotonine 

C. Inhibiteur sélectif de recapture de la noradrénaline 

D Inhibiteur sélectif de la moncamine oxydase 


E. Électroconvulsivothérapie 


ORM 13 - Il ost décidé de débuter un traitement antidépresseur par un inhibiteur sélectif de recapture de la 
sérotonine. De quels effets secondaires fréquents doit-on prévenir Madame A. ? 

À, Risque d'interaction médicamenteuse 

B. Troubles sexuels 

C. Majoration de l'anxiéte 

D. Hypatension arthostatique 

E. Troubles de l'accommodation 


QRM 14 - Compte tenu de l'anxiété de Madame À, un traitement par be nzodiarépine est associé au médica- 
ment antidépresseur, L'état psychique de Madame A. s'améliore progressivement en quelques semaines jusqu'à 
permettre la levée de la mesure de soins sous contrainte puis la sortie de la patiente. La patiente demande si 
elle doit poursuivre son traitement. Parmi les recommandations suivantes, laquelle (lesquelles) peut-on lui faire ? 

A, Ne pas arrêter brutalement la benzadiazépine en raison d'un risque de syndrome de sevrage 

B. Ne pas arrêter brutalement l'antidépresseur en raison d'un risque de syndrome de sevrage 

C. Arrêter progressivement la benzodiazépine après 6 à 12 mois a la même posologie 

D. Arrêter progressivement l'antidépresseur après 6 à 12 mois à la même pasologie 

E. Associer une thérapie cognitive basée sur la pleine conscience en prévention des rechutes 
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QRM 15 - Compte tenu des antécédents de Madame À,, le maintien au long cours du traitement antidé- 
presseur est recommandé en association avec une psychothérapie centrée sur la prévention des rechutes. 
Quelques mois plus tard, Madame À. est à nouveau admise aux Urgences pour un état d'agitation. À l'examen, 
elle tient des propos incohérents et présente des secousses musculaires involontaires. Un syndrome sérotoni- 
nergique est évoqué. Parmi les éléments suivants, lequel (lesquels) conforterailen)t cette hypothèse ? 

ÀA: Prise concomitante de lithium 

B. Hyperréflexie tendineuse 

C. Diarrhée motrice 

D, Myosis 


E. Hyperthermie 





CORRIGÉ 

Corrigé rapide 

ORM 1: D ORM F : B 

ORM 2: B ORM 10; A, B,C 
QRM 3: B, E ORM 11:A 

ORM 4; E ORM 12:B 

QRM 5: D ORM 13 : A,B,C 
ORM 6 : À, C, D, E CRM 14: A, B, E 
ORM 7: A, E GRM 15: A, B,C, E 


GRM 8: A, B, C, D, E 


Corrigé détaillé 


QRM 1 - Parmi les propositions suivantes, laquelle (ou lesquelles) désigne(nt) un mécanisme par lequel 
une intoxication aux benzodiazépines peut s'avérer létale ? 

À. Syndrome cholériforme 

B. Troubles du rythme cardiaque à type de torsades de pointes 

C. Troubles de la conduction cardiaque 

D. Complications respiratoires d'un coma hypotonique 

E. Hépatite fulminante 


Corrigé : réponse D 


Commentaire 










Le syndrome d'intoxication aux benzodiazépines cloit être évoqué devant un coma calme hypotonique 
hyporéllexique sans signes dé localisation, avec dépression respiratoire (hypoventilation alvéolaire), L'anti- 
dote à l'intoxication aux benzodiazépines est le flumazénil. 








Dans un contexte d'intoxication médicamenteuse volontaire ( IMV) 
— le syndrome cholériforme doit faire évoquer la prise de colchicine : 






~= yet troubles de la conduction cardiaque doivent faire évoquer la prise de toxiques à effet stabilisant 
de membrane (antidépresseurs tricycliques, chloroquine, certains bétabloquants, antiarythmiques de 
classe letc.); | 
une hépatite fulminante doit faire évoquer la prise de paracétamol, 
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QRM 2 - Après amélioration de la vigilance et réalisation d'un examen physique complet, sans parti- 
cularités, un avis psychiatrique est demandé. Madame A. se croit encore dans sa chambre d'hôtel. Elle 
accuse ses collègues d'avoir prévenu « la psychiatrie » pour la faire passer pour folle et la mettre un peu 
plus « sur la touche ». D'ailleurs, elle a reconnu certains d'entre eux déguisés en pompiers et les entend se 
moquer d'elle. À certains moments, Madame À. ferme les yeux et semble s'assoupir. À d'autres, elle donne 
l'impression de tenter de se saisir de quelque chose que personne d'autre ne voit. Parmi les troubles sui- 
vants, lequel (lesquels) peu(ven)t expliquer l'ensemble du tableau clinique ? 

À. Épisode dépressif à caractéristiques psychotiques 

B. Syndrome confusionnel 

C. Exacerbation d'un trouble délirant persistant 

D. Exacerhation d'un trouble schizophrénique 

E, Trouble de la personnalité paranoiaque 


Corrigé : réponse B 







Commentaire 








Le tableau évoque un syndrome confusionnel, À l'exception de la psychose puerpérale (épisode psychotique bref 
ou épisode thyrnique à caractéristiques psychotiques survenant dans le post-p artum)et des épisodes thymiques 
du sujet âgé, aucun trouble psychiatrique ne peut expliquer la désorientation et les troubles de la vigilance. 


Le contexte de intoxication aiguë èst par ailleurs très en faveur du syndrome confusionnel, 





QRM 3 - Le psychiatre diagnostique un syndrome confusionnel. Parmi les éléments cliniques suivants, 
lequel (lesquels) est (sont) relativement spécifiquels) à ce diagnostic ? 

A. Examen physique normal 

B. Prédominance des hallucinations visuelles 

T. Agitation 

D, Idées délirantes de persécution 

E. Troubles de la vigilance 


Corrigé : réponses B, E 















Commentaire 






Le syndrome confusionnel est caractérisé par une altération de la vigilance entraînant une désorganisation 

globale de la pensée. 

Les symptômes principaux sant : 

_ difécultés attentionnelles {difficulté à maintenir l'attention, troubles de la mémoire à court terme, carac- 
tre décousu où incohérent du langage spontané, désorganisation de là pensée avec altération du rai- 
sonnement et du jugement): 

- destroubles du comportement (perplexité anxieuse, agitation); 

_ une labilité de l'humeur et de l'affect ; 

— une inversion du cycle veille-sommeil ; 

= une amnésie lacunaire à l'issue de l'épisode. 

La fluctuation de ces syrnptômes est caractéristique. Lagitation &t les idées délirantes de persécution sont 

fréquentes en cas de syndrome confusionnel, mais ne sént pas spécifiques, elles auraient pu orlenter vers 

un tableau psychiatrique, Des hallucinations visuelles peuvent se voir dans certains troubles psychiatriques 
tes. 






{schizophrénie par exemple), mais il est rare qu'elles soient prédominan 
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QRM 4 - Devant ce tableau confusionnel, l'évaluation psychiatrique est différée, Quelques instants après 
le départ du psychiatre, Madame À. est rattrapée dans le couloir par l'équipe soignante alors qu'elle pre- 
nait la direction de la sortie des Urgences. Elle refuse d'être accompagnée dans sa chambre et se débat, 
Sachant que la mère de Madame A. est Injoignable, laquelle (lesquelles) des mesures médico-légales 
suivantes s'imposefnt) avant de recourir à une contention physique contre son gré ? 

À. Ordonnance de placement provisoire 

B. Admission en sains psychiatriques à la demande d'un tiers en urgence 

CE. Admission en soins psychiatriques pour péril imminent 

D. Admission en soins psychiatriques sur décision du représentant de l'état 

E. Aucune de ces mesures 


Corrigé : Réponse E 





Commentaire 





En situation d'urgence, lé risque vital immédiat, ici le risque suicidaire mais également le risque de ne pas 
diagnostiquer ou traiter une urgence médico-chirurgicale sous-jacente. l'emporte sur l'absence de consen- 
tement du patient, Cette situation n'est pas spécifique aux troubles psychiatriques. 






Lorsqu'un patient souffrant de troubles mentaux qui pourraient justifier d'une mesure dé soins sous contrainte 
est pris en charge dans un établissement non habilité (par exemple lcl au SAU) la loi prévoit un délai maxi- 
mum de 48 heures pour mettre en place une des procédures de soins psychiatriques sous contrainte. 







l'ordonnance de placement provisoire est réservée aux mineurs. 





ORM 5 - Quelques heures plus tard, Madame À. semble avoir retrouvé ses esprits et un avis psychiatrique est 
à nouveau demandé. Lors de l'entretien, Madame A. se tord les mains et a du mal à tenir en place, expliquant 
à la fois souffrir de surmenage professionnel et avoir besoin de reprendre le travail au plus vite. Elle a le senti- 
ment de n'avoir aucune reconnaissance de la part de sa hiérarchie, ce qui lui semble injuste. Depuis quelques 
semaines, elle reconnaît avoir de plus en plus de mal à se concentrer et à prendre des décisions, tellement 
chaque option lui semble vouée à l'échec. De retour chez elle, elle n'a plus envie de rien, mais déambule dans 
son appartement en ressassant les événements difficiles de sa journée. Elle ne peut notamment s'empêcher de 
penser en boucle à une réunion au cours de laquelle une collègue à dénigré son travail. Le souvenir de cet évé- 
nement l'obsède et la maintient éveillée jusque tard dans la nuit. Même lorsque les somnifères la font dormir, 
elle se sent sans énergie le lendemain. Madame A. pense souvent que 5a vie ne vaut plus la peine d'être vécue. 
Ce tableau évoque un où plusieurs troubles psychiatriques. Lequel ou lesquels ? 

À. Syndrome d'épuisement professionnel fhurn-out) 

B. frouble anxieux généralisé 

C. Trouble obsessionnel compulsif 

D, Épisode dépressif caractérisé 

E. État de stress post-traumatique 


Corrigé : réponse D 


Commentaire 





Un épisode dépressif caractérisé se définit par une rupture avec l'état antérieur-avec la présence des symp: 
tômes suivants, dont l'humeur dépressive ou la perte d'intérêt ou du plaisir, présents presque tous les jours 
pendant une durée d'au moins 2 semaines consécutives : 

— augmMentalion/diminution significative du poids ou de l'appétit : 

= insomnie où hypérsomnie : 
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— agitation ou ralentissement psychomoteur : 
- fatigue ou perte d'énergie ; 
— sentiment de dévalorisation ou de culpabilité ; 
- altération de la concentration òu indécision; 
— idées de mort ou suicidaires, 
La souffrance doit être cliniquement significative ou le patient doit présenter une altération du fonctionnement. 
Il faut également éliminer les causes médicales non-psychiatriques et les causes toxiques. 
Le syndrome d'épuisement professionnel (burn-out) n'est pas un diagnostic psychiatrique. 
Madame A. présente certains symptômes de trouble anxieux généralisé, mais pas les critères de durée 
(> 6 mois), ni le caractère généralisé de l'anxiété. 
Ce qui « obsede n Madame À, ne sont pas des ohsessions, mais des ruminations anxieuses et dépressives 
concernant un événement ne pouvant être qualifié de traumatique (pas de menace pour l'intégrité physique), 


ORM 6 - Le psychiatre évoque une dépression caractérisée. Parmi les éléments cliniques rapportés par 
Madame A. lequel (lesquels) est(sont) en faveur de ce diagnostic ? 

À. Perte d'intérêt et de plaisir 

B. Sentiment d'injustice 

C. Agitation anxieuse 

D. Difficultés de concentration 

E. Difficultés d'endormissement 


Corrigé : réponses À, C, D, E 







Commentaire 








Madame À. présente ici de nombreux critères diagnostiques de dépression caractérisée : perte d'intérêt et 
de plaisir, troubles du sommeil, agitation psychomotrice, perte d'énergie, troubles de concentration, idées 
suicidaires. 

Le sentiment d'injustice est un facteur de risque de conduites suicidaires, mais pas un symptôme de dépres- 
sion, || suggère au contraire l'absence d'autodépréciation, 


ORM 7 - Parmi les éléments diniques suivants, lequel (ou lesquels) viendraiten)t remettre en cause le 
diagnostic d'épisode dépressif caractérisé ? 

A. Durée d'évolution de moins de 2 semaines 

B. Amélioration des symptômes en fin de journée 

C. Diabète de type 2 

D: Décès d'un être cher depuis moins de 2 mois 

E. Addiction à la cocaïne 


Corrigé : répenses À, E 





Commentaire 


Le diagnostic de dépression nécessite que les symptômes dépressifs soient présents quasiment tout le 
temps, quasiment tous les jours depuis au moins 2 semaines et re soient pas mieux expliqués par un autre 
diagnostic psychiatrique ni par les effets physiologiques directs d'une substance ou d'une affection médli- 
cale générale. 
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b| Dans l'épisode dépressif caractérisé avec caractéristiques mélancoliques, les sympiômes sont plus impor 
tants en début de journée. 
Un diagnostic récent de diabète de type 2 serait clairement un facteur déclenchant potentiel (annonce 
d'une maladie somatique relativement grave, chronique), mais pas en raison de ses « effets physiologiques 
directs ». En revanche, la consommation chronique de cocaine peut se compliquer de symptômes dépres- 
sifs via ses effets physiologiques directs. 
Le deuil est l'un des facteurs de stress le plus à risque d'un épisode dépressif caractérisé. Néanmoins, et 
même si la plupart des personnes endeuillées manifestent une tristesse intense, une minorité d'entre elles 
présente les critères d'un épisode dépressif caractérisé, Dans un épisode dépressif caractérisé comme au 
cours du deuil, on retrouve une tristesse de l'humeur et un repli social, mais certains éléments cliniques 
permettent de distinguer un épisode dépressif caractérisé du processus normal du deuil, 


Un épisode dépressif caractérisé survenant dans un contexte de deuil est à considérer de façon similaire à 
un épisode qui survient en dehors d'un deuil | 





ORM 8 - Les symptômes dépressifs sont présents quasiment tout le temps, quasiment tous les jours 
depuis plus de 2 semaines et ne sont pas mieux expliqués par un autre diagnostic. La mère de Madame A. 
arrive aux Urgences. Elle explique que sa fille a déjà fait deux tentatives de suicide par intoxication médi- 
camenteuse, toutes deux survenues dans un contexte d'épisode dépressif caractérisé. le premier à la suite 
d'un diagnostic d'infertilité il y a 3 ans et le deuxième à la suite d'un divorce il y a 2 ans. Par ailleurs, 
Madame À. a été confrontée au suicide de deux personnes proches, son père par pendaison lorsqu'elle 
était enfant et une amie proche par intoxication volontaire il y a quelques mois, Parmi les éléments de 
l'anamnèse, lequel (lesquels) a (ont) pu contribuer à un risque accru de passage à l'acte ? 

À. Le suicide récent d'un proche 

B. l'antécédent familial de suicide 

C. Les antécédents personnel de tentative de suicide à faible létalité 

D. Les caractéristiques de l'épisode dépressif actuel 

E. L'expression d'idées suicidaires à un proche 


Corrigé : réponses A, B, C, D E 


Commentaire 


Le suicide d'une personne broche est associé à un risque accru de passage à l'acte suicidaire tout comme 
les caractéristiques ankieuses de l'épisode dépressif actuel, pouvant aboutir àun raptus anxieux et un pas 





sage à l'acte, 


QRM 9 - Madame A. dit avoir voulu tenter une « cure de sommeil ». Elle actepte un suivi psychiatrique, 
mais explique qu'elle ne peut pas être hospitalisée en psychiatrie en raison d'une importante réunion le 
lendemain. La mère de Madame A. ne parvient pas non plus à convaincre sa fille d'accepter lés soins en 
milieu hospitalier. Quelle(s) orientation(s) préconisez-vous ? 

À. Admission en soins psychiatriques libres 

B. Admission en soins psychiatriques à la demande d’un tiers 

{© Admission en soins-psychiatriques à la demande d'untiers en urgence 
D. Admission en soins psychiatriques pour péril imminent 
E. Admission en soins psychiatriques sur décision du représentant de l'État 


Corrigé : réponse B 
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Commentaire 


+ Compte tenu de l'ambivalence de Madame À, aux soins et de san déni de la nature suicidaire du geste, 
une hospitalisation libre n'est pas appropriée. 

+ Compte tenu de la présence de Madame A. aux Urgences, la procédure « en urgence » ne nécessitant 
qu'un seul certificat médical n'est pas justifiée. 

° Compte tenu de la présence de la mère de la patiente pouvant signer la demande de tiers, la procédure 
« pour péril imminent s n'est pas justiliée. 

* Compte tenu de l'absence d'atteinte à la sûreté des personnes et de trouble grave à l'ordre public, une 
admission en soins psychiatriques sur décision du représentant de l'État n'est pas justifiée. 

« C'est donc une admission en soins psychiatriques à la demande d'un tiers qui est justifiée dans cette 


Situation, 


QRM 10 - Vous décidez d'une admission en soins psychiatriques à la demande d'un tiers, Parmi les condi- 
tions suivantes, laquelle (lesquelles) doit (doivent) être remplie(s) pour justifier une telle mesure ? 

À. Patient majeur 

B. État mental nécessitant des soins immédiats 

C. État mental nécessitant une surveillance médicale constante au régulière 

D. Refus de l'hospitalisation psychiatrique 

E. Atteinte à la sûreté des personnes 


Corrigé : réponses À,B,C 


Commentaire 


Pour hospiteliser un patient en soins psychiatriques à là demandle d'un tiérs, deux conditions doivent être 

remplies : 

— 1) l'état mental du patient doit nécessiter des soins immédiats et une surveillance médicale constante ou 
régulière ; 

2) l'état mental du patient doit rendre impossible son consentement, 

Le refus de l'hospitalisation psychiatrique n'est ni nécessaire ni suffisant. 

| Si l'état mental du patient rend possible son consentement, alors un éventuel refus doit être respecté. 

Si le consentement est impossible, par exemple en cas de délire aigu, une admission en soins psychia- 

igues å la demande d'un tiers peut être justifiée méme si le patient accepte l'hospitalisation, 

l'atteinte à la sûreté des personnes où l'atteinte grave à l'ordre public sont une condition supplémen 

aire requise pour une admission en soins psychiatriques sur décision du représentent de l'État. Mais il 

ne s'agit pas d'un critère empêchant de recourir à uné admission en soins psychiatriques à la demande 

d'un tiers, 

Un patient mineur est soumis aux décisions des titulaires de l'autorité (parents où tuteur). S'il existe un 

désaccord entre les deux parents, c'est au juge des affaires familiales de statuer, En ce qui concerne les 

soins psychiatriques sous contrainte chez le mineur, l'ordonnance de placement provisoire et l'admission en 

soins psychiatrique sûr décision d'un représentant de l'État (ASPDRE) sont les deux seules mesures prévues 


par la loi, 
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QRM 11 - La mère de Madame À. est favorable à l'hospitalisation sous contrainte de sa fille, mais ne peut 
se résoudre à signer la demande, craignant de dégrader leurs relations. Vous décidez d'une admission en 
soins psychiatriques pour péril imminent. Parmi les pièces suivantes, laquelle (lesquelles) doit-on réunir 
pour mettre en œuvre cette mesure ? 

À. Un premier certificat médical émanant d'un médecin extérieur à l'établissement d'accueil 

B. Un second certificat médical pouvant émaner d'un médecin de l'établissement d'accueil 

C. Une déclaration sur l'honneur de la mère de Madame A; mentionnant son refus de signer comme tiers 

D, Un arrété préfectoral 

E. Une ordonnance du juge des libertés et de la détention 


Corrigé: réponse A 





Commentaire 


Toutes les hospitalisations sous contrainte peuvent être initiées par tout médecin inscrit au conseil de 
l'ordre, psychiatre où non. 

Les conditions pour une mise sous contrainte sont {loi du 5 juillet 2011 modifiée le 01/09/14): 

- l'absence de consentement possible : 

— et là nécessité de sains en urgence. 

Dans le cadre d'une ASPDRE, il faut en plus un trouble grave à l'ordre public ou atteinte à le sûreté des 
personnes. 


Dans le cas d'une ASPDT classique (L, 3212.1), deux certificats médicaux sont nécessaires, dont au moins 
un émanant d'un médecin extérieur à l'établissement, ainsi que la demande de tiers. Les certificats dè confir- 
mation de la mesure à H24 et H72 doivent en revanche être rédigés par des psychiatres de l'établissement. 
Dans le cas d'une ASPDT en urgence (L. 3212.3), un seul certificat médical est nécessaire et peut émaner 
d'un médecin de l'établissement. 

Une ASPPI (L. 3212.1.2) est décidée lorsqu'il s'avère impossible d'obtenir une demande de là part d'un 
liers et qu'il existe, à la date d'admission, un péril imminent pour la santé de la personne. Dans le cas d'une 
ASPPI, un seul certificat médical est nécessaire devant émaner d'un médecin exerçant en déhôrs de l'éta. 
blissement d'accueil. Le directeur de l'établissement a l'obligation d'informer dans un délai de 24 heures la 
famille du patient ou la personne chargée de l'autorité juridique. Il n'y a pas besoin d'une déclaration sur 
l'honneur du tiers ayant refusé de signer afin de justifier l'absence de tiers. 

Une ASPDRE (L.3273.1) nécessite un seul certificat médical. devant émanér d'un médecin extérieur à l'éta- 
blissement. I| faut également un arrêté du représentant de l'État motivé et détaillant les circonstances ayant 
nécessité l'admission en soins sous contrainte, | 
Pour toutes les hospitalisations sous contrainte, les certificats de maintien H24 et H72 doivent être rédigés 
par 2 psychiatres différents, appartenant à l'établissement du patient (sauf l'ASPOT qui autorise que ce sait 
le mème psychiatre qui rédige le certificat de 24 et de 72 heures). 

En tout, globalement 3 ou 4 médecins sont impliqués dans une hospitalisation sous contrainte. 

La saisine du juge des libertés à lisu à J6-J8. Le juge des libertés doit statuer avant J12. 

Au-delà de 72 heures, le maintien des soins peut se faire sous différentes formes : 

— hospitalisation complète ; 

— programme de soins (Soins ambulatoires sous contrainte), 


Le reste des certificats est à renouveler de façon mensuelle lors du maintien de la contrainte. 
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QRM 12 - Madame A. est admise en soins psychiatriques pour péril imminent. Parmi les traitements anti- 
dépresseurs suivants, lequel (lesquels) vous semble{nt} indiqué(s} en première intention chez Madame A. ? 
À. Antidépresseur tricyclique 
B. inhibiteur sélectif de recapture de la sérotonine 
C. inhibiteur sélectif de recapture de la noradrénaline 
D. inhibiteur sélectif de la monoamine oxydase 


E. Électroconvulsivothérapie 


Corrigé : réponse E 


















Commentaire 






Les épisodes dépressifs caractérisés d'intensité moyenne à sévère nécessitent l'introduction d'un traitement 
antidépresseur. Les antidépresseurs recommandés en première intention sant les inhibiteurs sélectifs de re- 
capture de la sérotonine (ISR5), Certains chapitres du référentiel mentionnent également la possibilité d'uti- 
liser des inhibiteurs de la recapture de la sératonine et de la noradrénaliné (RSNA) en première intention. 
La venlafaxine (SRNA) a VAMM en première intention dans le traitement des épisodes dépressifs sévères. 
Les inhibiteurs sélectifs de recapture de la noradrénaline (reboxétine)ne sont pas disponibles en France. Les 
antagonistes des récepteurs &2 présynaptiques (miangériné et mirtazapine) augmentent aussi là concen- 
tration de noradrénaline au niveau synaptique mais par augmentation de sa libération ; ils sont volontiers 
utilisés en cas de dépression à caractéristiques anxieuses du fait de leurs effets antihistaminiques HT. 

Les IMAO et les tricycliques ne sont pas utilisés en première intention. Leur prescription se fera en troisième 
ou quatrième intention, 

L'électréconvulsivothérapie (ECT) trouve ses indications dansles formes extrêmement severes d'épisode 
dépressif caractérisé (avec des caractéristiques mélancoliques, catatoniques), én cas de résistance ou de 
contre-indication au traitement médicamenteux, ou dans les situations d'urgences vitales nécessitant une 


rapidité d'action (risque suicidaire intense ou risque de dénutrition, déshydratation], 





ORM 13 - Ilest décidé de débuter un traitement antidépresseur par un inhibiteur sélectif de recapture de 
la sérotonine. De quels effets secondaires fréquents doit-on prévenir Madame A, ? 

A. Risque d'interaction médicamenteuse 

B. Troubles sexuels 

C. Majoration de l'anxiété 

D. Hypotension orthostatique 

E. Troubles de l'accommodation 


Corrigé : réponses A, B, C 


Commentaire 





Les principaux effets secondaires des ISRS sont : 
— syndrome sérotoninergique (par interaction au su rdosadé) : 
- effets digestifs : diarrhée [moins fréquente mais possible la constipation), nausées et vomissements, dou 


leurs digestives, parfais sécheresse buccale ; 
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- effets cardiaques -allongement du QT (ECG) | 

— effets sexuels : baisse de l'excitation ou du désir sexuel, troubles de l'orgasme : 

- effets neurologiques : tremblements, signes éktrapyramidaux, Iritabilité, céphalées : 
— effets métaboliques : hypanatrémie par SADH (chez le sujet âgé principalement), 

* En dehors d'un examen clinique complet, ISRS et IRSNA ne nécessite aucun bilan pré-thérapeutique sauf 
point d'appel (natrémie du sujet agé, ECG si ATCD cardio, bilan hépatique pour la duloxétine). 


QRM 14 - Compte tenu de l'anxiété de Madame A., un traitement par benzodiazépine est associé au 
médicament antidépresseur. L'état psychique de Madame À, s'améliore progressivement en quelques 
semaines jusqu'à permettre la levée de la mesure de soins sous contrainte puis la sortie dé la patiente. La 
patiente demande si elle doit poursuivre son traitement. Parmi les recommandations suivantes, laquelle 
ou lesquelles peut-on lui faire ? 


A. Ne pas arrêter brutalement |a benzodiazépine en raison d'un risque de syndrome de sevrage 
8. Ne pas arrêter brutalement l'antidépresseur en raison d'un risque de syndrome de sevrage 
C. Arrêter progressivement ls benzodiazépine après 6 à 12 mois à la même posologie 

D. Arrêter progressivement l'antidépresseur après 6 à 12 mois à la même posologie 

E. Associer une thérapie cognitive basée sur la pleine conscience en prévention des rechutes 


Corrigé : réponses À, B, E 


are m SEAN m et: a 
Commentaire 


Dans le cadre d'un premier épisode dépressif caractérisé isolé, l'arrêt du traitement médicamenteux par 
antidépresseur peut être discuté dans les 6 à 12 mois suivant là rémission clinique. Nous sommes ici dans le 
cadre d'un trouble dépressif récurrent, la patiente ayant présenté plus de deux épisodes dépressifs carat- 
térisés séparés d'une période d'au moins 2 mois consécutifs (cf, interrogatoire ORM 8). 

En cas de trouble dépressif récurrent, et particulièrement dés le 3° épisode dépressif caractérisé, il faut 
maintenir les antidépresseurs après rémission des symptômes (même molécule et posologie ayant permis 
la rémission) avec une psychothérapie, durant 18 mois à 2 ans. 

Le syndrome de sevrage aux (ou syndrome d'arrêt des) antidépresseurs apparaît le plus souvent dans la 
semaine suivant l'arrêt et dure an général moins d'une semaine. Les symptômes classiques sont une irritabi- 
lité importante, de l'anxiété, des troubles du sommeil avec cauchemars, des sensations vertigineuses ou des 


troubles néeurosensoriels (troubles de l'équilibre), allant même parfois jusqu'au syndrome pseudo-grippal, |l 
faut donc arrêter progressivement les antidépresseurs. 


Le syndrome de sevrage aux benzodiazépines apparaît en cas d'arrêt brutal. Les symptômes classiques 
sont un rebond d'anxiété, dés troubles du sommeil (avec insomnie, cauchemars), uné fatigue, une perte 
d'appétit, des troubles de la concentration, des faiblesses ou raideurs musculaires: Un syndrome de sevrage 
d'intensité sévère peut présenter des symptômes allant jusqu'au délire, une confusion, un sentiment de 
dépersonnalisation, des fasciculätions, une hypotension orthostatique, des troubles digestifs avec nausées 
èt vomissement, dês convulsions, des troubles cardiaques avec tachycardie palpitations, ét enfin des trem- 
blements et vertiges. || faut donc arrêter progressivement les bénzodiazépines. 

Pour rappel, la durée de prescription des benzodiazépines ne doit pas dépasser à à 12 semaines, Cette 
durée inclut la période dé sevrage. 
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ORM 15 - Compte tenu des antécédents de Madame À, le maintien au long cours du traitement antidépres- 
seur est recommandé en association avec une psychothérapie centrée sur la prévention des rechutes, Quelques 
mois plus tard, Madame A. est à nouveau admise aux Urgences pour un état d'agitation. À l'examen, elle tient 
des propos incohérents ét présente des secousses musculaires involontaires. Un syndrome sérotoninergique 
est évoqué. Parmi les éléments suivants, lequel (lesquels) conforterai(en)t cette hypothèse 7 

À. Prise concomitante de lithium 

B. Hyperréflexie tendineuse 

C. Diarrhée motrice 

D, Myosis 

E. Hyperthermie 


Corrigé : réponses À B, C, E 


Commentaire 









Les signes éliniques de syndrome sérotoninergique peuvent être une dysautanamie avec tachycardie, une 
hypersudation avec des frissons- et hyperthermie, une agitation [parfois méme délire, hallucinations), une 
confusion, une hypertonie et une hyperréflexie, des troubles digestifs avec diarrhée, des convulsions, des 





myoclonies et des tremblements, Les pupilles sont en mydriase. 





Le signe le plus évocateur du syndrome sérotoninergique est la présence dé myoclonies. 





Les facteurs de risque de syndrome sérotoninergique sont la prescription concomitante d'un anticonvulsi- 
vant, de lithium, d'un autre antidépresseur sérotoninergique (notamment IMAG)eau d'un agent sérotoniner- 
gique « caché » (tramadol, mépéridine, péthidine, linézolide), l'insuffisance rénale et le surdosage. 
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Conférence d’Hématologie 


Rédacteur : Pr Jérôme TAMBURINI 
Relecteur : Hélène FRANÇOIS-MARTIN (interne d'Oncologiel 


Item abordé 


316 —Lymphomes malins. 


SUJET 


Énoncé 


Mme M, a 32 ans et aucun antécédent médical, Elle a accouché il y a mois d'un petit garçon bien portant, Elle 
né fume pas, ne consomme pas d'alcool en excès. Elle se sent épuisée depuis son accouchement et cela ne va 
pas en s'arrangeant au point qu'elle a du mal à exercer son métier d'ingénieur. À l'intérrogatoire, vous retrouvez 
une perte de 4 kg en é& mois des sueurs nocturnes profuses, de la fièvre entre 38 °C et 38,5 °C et des douleurs 
osseuses en particulier du bassin. À l'examen clinique, vous notez une polyadénopathie cervicale at sus-claviou. 
laire bilatérale prédominant à gauche. 


Questions 
QRM 1 - Ces éléments sont compatibles avec le diagnostic de : 
À. Tuberculose 
— B Sarcoidose en 
€, Lymphome non hodgkinien 
D. Lymphome de Hodgkin 


E. Infection virale saisonnière 


Et} 


Conérence d'Hématologie 


QORMI 2 - Vorc! les résultats de son bilan biologique de « débroufliage ». Quels) examenis} parmi les suivants 


devez-vous pratiquer pour établir le diagnostic ? 
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À. Ctopondtion ganglionnaire 

B. Lymphographie Bi-pédieuse 

C. Scanner corps entler 

D. Scanner avec émission de positons {TÉP-scanner) 

E. Biépsie d'une adénopathis pour examen anatomo-pathologique 


TOUL 
“TOUL 
+ 

i 

# 

PH 

gL 

x 10E 
x TAL 
x10"/L 
v 10L 


REMRRRMRARNMR EX EX 
SE 


où 


i 

Yh 
mmol/L 
mmal L 
ment 
anmrolil 
aL 
prng bL 
enr lil 
um 
mmelil 
tead L 
gL 

LL 

LL 

LL 

LL 

LL 
pmalfl 
mgr E 


geL 
pl 
gt 


gL 
grl 
gl. 
grl. 
gr'L 
FL 
giL 


Conférence d'Hermatologie 


QRM 3 - Vous avez pratiqué la biopsie du ganglion sus-claviculaire gauche. Les résultats de l'analyse anato- 
mopathologique vous sont présentés. Le panel 1 est un grossissement x 10 en coloration HES (hématoxyline 
éosine safran) montrant une architecture ganglionnaire perturbée avec présence de nodules et de sclérose. 
Le panel 2 montre à plus fort grossissement la composition de ces nodules avec présence de cellules de très 
grande taille indiquées par les flèches à titre d'exemple. Le panel 3 est un marquage à l'aide d'un anticorps 
anti-CD15 et le panel 4 un marquage avec un anticorps anti-CD30. 

Quel diagnostic retenez-vous ? 


j 2 





d 
Biopsie ganglionnaire, Biopsie ganglionnaire, 
grossissement x10, grossissement x40, 
coloration HES coloration HES 


3 4 





Biopsie ganglionnaire, Biopsie ganglionnaire, 

grossissement x40, grossissement x40, 

coloration anti-CD15 coloration anti-CD30 
A. Lymphome de Hodgkin 


8. Leucémie lymphoïde chronique 

C, Lymphorne non hodgkinien folliculaire 

D. Lymphome non hodgkinien B diffus à grandes cellules 
E. Granulomatose ganglionnaire 


QRM 4 - Parmi les propositions suivantes concernant le lymphome de Hodgkin, lesquelles sont vraies ? 
A İl s'agit d'une hémopathie lymphaïde de la lignée B 
8, Il s'agit d'une hémopathie myéleide 
C. touche plutôt les femmes entre S0 et 60 ans 
B. Illest rare chez l'enfant 
E. Il ost fréquemment associé au virus EBV 
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QRM 5 - Vous obtenez les images du TEP-scanner ci-joint. Lors du diagnostic, quel est le rôle du TEP-scanner ? 





A: Classifier le stade de la maladie 

B, Rechercher une extension extraganglionnaire 

C. Affiner le pronostic 

D. Aider au choix du protocole thérapeutique 

E. Servir de référence lors du suivi après instauration d'un traitement 


QRM 6 - Vous concluez que vetre patiente souffre d'un lymphome de Hodgkin de stade IVB. Pourquoi ? 
A; La patiente a des sueurs nocturnes profuses 
B. Son taux d'hêmoglobine est à 7,5 g/dL 
C, Les béta-hCG sont négatifs 
D, Le TEP-scanner montre une atteinte hépatique 
E. Le TEP-scanner montre une atteinte osseuse 


ORM 7 - Farmi tous les examens biologiques pratiqués, vous avez demandé une sérologie du VIH qui est 
négative, La patiente vous interroge sur le bien-fondé de cet examen, L'infection VIH est : 

À. Un facteur de risque de lymphome de Hodgkin 

B. Un facteur de mauvais pronostic au cours du lymphome de Hadgkin 


C. Une source d'interactions médicamenteuses avec les traitements du lymphome en cas de traitement 
concomitant avec des thérapies antirétrovirales 


D. De dépistage obligatoire dans le cadre du bilan prétransfusionnel 
E. Sans impact réel sur la prise en charge du lymphôme 
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QRM 8 - Vous annoncez à la patiente que le protocole de chimiothérapie qui sera utilisé chez elle est le BEA: 
COPP renforcé administré toutes les 3 semaines : 
— (Bléomycine 10 mg/m° IV JB ; 
— (Ejtoposide 200 mg/m? IV J1-3 ; 
— (Ajdriamycine (doxorubicine) 35 mg/m* IV Ji ; 
— (Chyclophosphamide 1 250 mg/m° IV J1 ; 
— (Ojncovin (vineristine) 1,4 mg/m° (max. 2 mg) |V JE : 
— (Pjrocarbazine 100 mg/m J1-7 (voie orale) ; 
— (Pjrednisone 40 mg/m* 11-7 (voie orale). 
Concernant les effets secondaires de ces traitements, laquelle (lesquelles) est(sont) vraie(s) ? 
À. La bléomycine peut avoir une toxicité pulmonaire 
B. L'étoposide est pourvoyeur de néuropathies périnhériques 
C. L'adriamycine peut avoir une toxicité cardiaque dose-dépendante 
D. Le cyclophéosphamide est un agent alkylant et peut induire des hémopathies myéloïdes 


E. La vincristine peut induire des neuropathies périphériques parfois sévères 


QRM 9 - Mme M. est très inquiète du risque de syndromes myélodysplasiques et de leucémies aiguës 
myéloïdes que vous lui annoncez. Que lui répondez-vous concernant ce risque ? 

À, inexistant et mentionné uniguement à visée médico-légale 

B. En grande partie lié aux agents alkylants 

C. De l'ordre de 5 % sur le long terme 

À, Faible en regard du bénéfice du traitement proposé 

E. Ne nécessite pas de surveillance particulière 


QRM 10 - En dépit des traitements que vous entreprenéz, la maladie de Mme M, n'est bas parfaitement 
contrôlée (situation de réponse partielle). Une seconde ligne de chimiothérapie est délivrée, sans réelle effi- 
cacité. Parmi les nouvelles thérapies ci-dessous, laquelle (lesquelles) peut (peuvent) être utilisée{s) dans cette 
situation ? 

À, Rituximab (anticorps anti-CD20) 

B. Imatinib (inhibiteur de tyrosine kinase) 

C. Brentuximab vedatin (anticorps anti-CD30) 

D. Ibrutinib (inhibiteur de tyrosine Kinase) 

E, OQbinutuzumab (anticorps anti-CD70} 


ES NI — 
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QRM 11 - Face à un lymphome de Hodgkin réfractaire à la première ligne de traitement, vous décidez d'une 
autogreffe, c'est-à-dire une réinjection de cellules souches hématopoïétiques autolé ques dans les suites d'une 
chimiothérapié intensive par le protocole BEAM : 
- (B)CNU (carmustine) 300 mag/m* J1 ; 
- (Ejtoposide 200 mg/m° J2-J5 ; 
— (A)racytine 200 mg/m° J2-J5 ; 
= (Mjelphalan 140 mg/m° J5. 
Quelle(s) est(sont) lalles) modalités) thérapeutique(s) de l'autogreffe ? 
À, Son efficacité est d'autant plus importante que la maladie est en rérmission complète avant le début de la 
procedure 
B, Elle est sans risque particulier à 32 ans 
C. Le risque de décès est évalué entre 2 et 4 9% 
Cl y a un risque important d'infertilité 


E. Elle permet de guérir 20 % des lymphomes de Hodgkin 


QRM 12 - Quelles sont les particularités de l'autogreffe par rapport à l'allogreffe ? 
À. Elle comporte moins de risque å court et moyen terme 
B. Elle se complique de plus de décès liés à la toxicité de la procédure 
C. Elle agit via des mécanismes immunologiques ciblant les cellules malignes 
D. Elle nécessite un donneur compatible dans le systéme HLA 
E. Agit essentiellement par l'intensification des doses de chimiothérapie 


GRM 13 - Au cours de l'autogreffe, Mme M. a été transfusée en concentrés érythrocytaires. Quelles spécifici- 
tés devaient alors avoir les produits sanguins ? 

À. lrradiés 

B. Déplasmatisés 

€, Vira-Inactivés 

D, Phénetypés 

E. CMV-négatits 


QRM 14 - Dans le cas de Mme M., une rémission complète a été obtenue avant l'autogreffe. Par quel moyen 
a-t-on pu objectiver cette rémission ? 

À, TEP-scanner 

B. Scanner corps entier 

C. IRM corps entier 

D. Echographie abdominale 

E. Examen clinigue 
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QRM 15 - Comme le volume de la maladie objectivé après le traitement de première ligne était limité et 
localisé, la réunion de concertation pluridisciplinaire a proposé une radiothérapie complémentaire sur cette 
zone, à débuter 2 mois après l'autogreffe, Quelle(s) est(sont) latles) proposition(s) exactes) concernant la 
radiothérapie au cours du lymphome de Hodgkin ? 

A. Est unè option palliative 

B. Est systématiquement indiquée dans les formes lacalisées en complément de la chimiothérapie 

C. Est réalisée par des champs d'irradiation larges 

EX Est réalisée de manière restreinte aux champs initialement atteints 

E. Ne doit plus être utilisée de nos jours 


CORRIGE 





Corrigé rapide 


ORM 1:A, C, D QRM ?: B, C, D 
ORM 2:E ORM 10: C 
QRM3:A ORM 11: A, C, D 
ORM 4: A, D, E ORM 12: A, E 
ORM 5: A, B, C, D, E ORM 13: A, D 
ORM 6 : À. E GRM 14 : A 
ORM 7 : 4,B,C CRM 15 : B,D 
QORME:A,C,D,E 

Corrigé détaillé 


QRM 1 - Ces éléments sont compatibles avac le diagnostic de : 
À. Tuberculose 
B. Sarcoidose 
C. Lymphome non hodgkinien 
D. Lymphome de Hodgkin 


FE. Infection virale saisonnière 


Corrigé : reponses À, C, D 


sl null IE =, 









Les symptomes décrits ne sont pas spécifiques, L'importance du retentissement sur l'état général de la 
patienté orienté plutôt vers une pathologie maligne (lymphome), mais la tuberculose ne peut pas être 

exclue, La sarcoïdose ést très peu probable dans ce cas au vu de l'importance du retentissement systé- 
| mique, | 
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ORM 2 - Voici les résultats de son bilan biologique de « débrouillage ». Quel(s) examen(s} parmi les sui- 
vants devez-vous pratiquer pour établir le diagnostic ? 

À. Cytoponction ganglionnaire 

B. Lymphographie bi-2édieuse 

G Scanner corps entier 

D. Scanner avec émission de positons (TEP-scanner) 

E. Biopsie d'une adénopathie pour examen anatomo-pathologique 


Corrige : reponse E 


Commentaire 


Les items € et D seront nécessaires au bilan d'extension, La lymphographie bipédieuse était un examen 
pratiqué par le passé pour stadifier les lymphomes de Hodgkin avant l'utilisation du scanner et surtout du 
TEP-scanner. La eytoponction ganglionnaire peut avoir valeur d'orientation (par exemple mise en évidence 
de cellules de Reed Sternberg), mais ne permet pas de porter un diagnostic certain qui repose pour les 





lymphomes sur l'anatomo-pathologie. 


QRM 3 - Vous avez pratiqué la biopsie du ganglion sus-claviculaire gauche. Les résultats de l'analyse ana- 
tomopatholagique vous sont présentés. Le panel 1 est un grossissement x 10 en coloration HES (héma- 
toxyline éosine safran) montrant une architecture ganglionnaire perturbée avec présence de nodules et 
de sclérose. Le panel 2 montre à plus fort grossissement la composition de ces nodules avec présence 
de cellules de très grande taille indiquées par les flèches à titre d'exemple. Le panel 3 est un marquage à 
l'aide d'un anticorps anti-CD15 et le panel 4 un marquage avec un anticorps anti-CD30, 
Quel diagnostic retenez-vous ? 

A. Lymphome de Hodgkin 

B. Leucémie lymphoïde chronique 

C, Lymphome non hodgkinien folliculaire 

D. Lymphome non hodgkinien B diflus à grandes cellules 

E, Granulomatése ganglionnaire 


Corrigé : réponse À 


Commentaire 


il s'agit d'une description typique d'un lymphome de Hodgkin de type sclérasant-nodulaire (le plus fré- 
guent). L'architecture ganglionnaire est détruite, contrairement à l'item C dans laquelle on retrouve des 
fellicules lymphoïdes. La mise en évidence de très grandes cellules avec un gros nuclécle central (cellules 
de Reed.Sternberg) est très en faveur du diagnostic de lymphome de Hodgkin. l'item D ne comporte pas 
de très grandes cellules, l'infiltrat est majoritairement tumeral et le marquage avec un anticorps anti-CD20 





serait positif (nan montré ici, mais négatif}, 
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QRM 4 - Parmi les propositions suivantes concernant le lymphome de Hodgkin, lesquelles sont vraies ? 
A. Il s'agit d’une hémopathie lymphoïde de la lignée B 
B. I| s'agit d'une hémepathie myéloïde 
C. Il touche plutôt les femmes entre 50 et 60 ans 
D. Il est rare chez l'enfant 
E. Il est fréquemment associé au virus EBV 


Corrigé : réponses À, D, E 


Commentaire 






l'origine du lymphome de Hodgkin (d'ailleurs auparavant appelé à malodis de Hodgkin »} est longtemps 
restée mystérieuse car les cellules tumorales sont rares au sein de la tumeur et n'expriment pas les mar- 
_ queurs classiques des lymphocytes Bou T. La démonstration de son origine lymphoïde B est venue de la | 
mise en évidence d'une intégration clonale de l'EBV dans les cellules de Sternberg, le virus EBV infectant 
exclusivement les lymphocytes B (items À et E et donc item B faux). L'item C est faux : le lymphome de 
Hodgkin a deux pies de fréquence, entre 20 et 30 ans et après 70 ans, et touche plutôt les hommes bien 
que l'écart hommes-femmes:soit faible dans cette pathologie. 








QRM 5 - Vous obtenez les images du TEP-scanner ci-dessous. Lors du diagnostic, quel est le rôle du 
TEP-scanner ? 





À, Classifier le stade de la maladie 

B. Rechercher une extension extraganglionnaire 

C. Affiner le pronostic 

D. Aider au choix du protocole thérapeutique 

E. Servir de référence lors du suivi après instauration d'un traitement 


Corrigé : réponses À, BE, C, D, E 
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Commentaire 


Le-rôle principal du TEP-scanner au diagnostic est d'établir le stade de la maladie (réponse À), Néanmoins, 
la recherche d'une attéinte extra-ganglionnaire est indispensable à la stadification (passage en stade IV) 


et permet d'affiner le pronostic. Litem Dest également vrai et cela tout particulièrement dans le cas du 
lymphome de Hodgkin. Les traitements étant différents selon le stade localisé (Let 1) ou dissemine (lll et 
V) de la maladie, le TEP-scanner à un rôle important dans les choix thérapeutiques dans le lymphome de 
Hodgkin. 





ORM 6 - Vous concluez que votre patiente souffre d'un lymphome de Hodgkin de stade IV B. Pourquoi ? 


A. La patiente a des sueurs nocturnes profuses 
B. Son taux d'hémoglobinėe està 7,5 -g/dl 

C, Les béta-hCG sont négatifs 

D, Le TEP-scanner montre une atteinte hépatique 
E, Le TEP-scanner montre une atteinte osseuse 


Corrigé : réponses À, E 







Commentaire 





l'est très important de savoir établir le stade d'un lymphome. La classification de référence est celle d'Ann 
| Arbor. l'atteinte osseuse est un stade IV. l'existence de signes généraux (perte de poids, fièvre, sueurs) 
constitue un stade E et l'absence de ces symptômes, un stade A. Le stade n'est néanmoins qu'un des élé- 
ments du pronostic, Sans rentrer dans les détails, des scores pré nostiques différents sont utilisés selon la 
forme localisée (stades Let Il) ou disséminée (ILet IV) de la maladie, 






Par ailleurs, d'autres éléments sont présents dans cette classification. Le lym phome séra X (au « Bulky »} sil 
y a une masse médiastinale de diamètre égal ou supérieur au tiers du diamètre transverse thoracique au 
niveau du disque intervertébral TS-T6 (sur un cliché thoracique de face) ou masse ganglionnaire égale ou 
supérieure à 10cm dans son diamètre maximum. « E» en cas d'atteinte d'un seul viscèré contigu où à proxi- 







mité d'un territoire ganglionnaire atteint, 





Par ailleurs, l'anémie microcytaire au cours du Hodgkin est généralement le reflet de l'inflammatian chro- 
nique et non d'une atteinte astéemédullaire, Le TÉP-scanner est supérieur aux autres examens y compris 
BOM pour détecter une atteinte médullaire dans le Hodgkin. 







QRM 7 - Parmi tous les examens biologiques pratiqués, vous avez demandé une sérologie du VIH qui est 
négative. La patiente vous interroge sur le bien-fondé de cet examen. L'infection VIH est: 

A. Un facteur de risque de lymphome de Hodgkin 

B. Un facteur de mauvais pronostic au cours du lymphome de Hodgkin 

C. Une source d'interactions médicamenteuses avec les traitements du lymphome en cas de trai- 

tement concomitant avec des thérapies antirétrovirales 

D. De dépistage obligatoire dans le cadre du bilan prétransfusionnel 

E. Sans impact réel sur la prise an charge du lymphome 


Corrigé : réponses A, B, C 


2go 


k OT ErGNCS i | i lémat ihi JIE 





Lommentaire 









La sérologie VIH n'est plus obligatoire chez un receveur d'une transfusion de produits dérivés du sang 
(item B faux), 





Le Hodgkin est un lymphome associé à l'EBV, mais non viro-indulit (à la différence de certains lymphôomesT | 
| associés à HTLV1/2 ou encore des lymphomes de la zone marginale associés à l'HCV). | 






ORM 8 - Vous annoncez à la patiente que le protocole de chimiothérapie qui sera utilisé chez elle est le 
BEACOPP renforcé administré toutes les 3 semaines : 
- (Blléomycine 10 mg/m° 1V J8 ; 
= (Ejtoposide 200 mg/m” IV J1-3; 
-= (A)driamycine (doxorubicin) 35 mg/m” IV J1 ; 
- (C}yclophosphamide 1 250 mg/m? IV J1 ; 
— (Ojncovin (cincristine) 1,4 mg/m? (max. 2 mg IV J8; 
— (Phrocarbazine 100 mg/m° J1-7 (voie orale) : 
— (Pjrednisone 40 mg/n° J1-7 (voie orale). 
Concernant les effets secondaires de ces traitements, läquelle(lesquelles) est{sont) vraiets) ? 
A. La bléomycine peut avoir une toxicité pulmonaire 
B. Letopeside est pourvoyeur de neuropathies périphériques 
C. L'adriamycine peut avoir une toxicité cardiaque dose-dépendante 
D. Le cyclophosphamide est un agent alkylant et peut induire des hém opathies myéloïdes 
E. La vincristine peut induire des neuropathies périphériques parfois sévères 


Corrigé : réponses À, C, D, E 


Commentaire 


Question de cours. La connaissance des classes thérapeutiques auxquelles appartiennent les. molécules 
de chimiothérapies ainsi que leur toxicité à court, moyen et long termes est importante. La bléomycine et 
le cyclophosphamide sont des alkylants. L'étoposide et l'adriamycine-des inhibiteurs dé topo-isomérase de 
type Il. La vineristiné un poison du fuseau. 





ORM 9 - Mme M. est très inquiète du risque de syndromes myélodysplasiques et de leucémies aiguës 
myéloïdes que vous lui annoncez. Que lui répondez-vous concernant ce risque ? 

À. Inexistant et mentionné uniquement à visée médico-légale 

B. En grande partie lié aux agents alkylants 

C. De l'ordre de 5 % sur le long terme 

D. Faible en regard du bénéfice du traitement proposé 

E. Ne nécessite pas de surveillance particulière 


Corrigé : réponses B, C, D 


Commentaire 






La fréquence de cette complication est faible, mais bien réelle (tem À faux}, ét imposée une surveillance 
prolongée de la NFS ttem E faux), 
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QRM 10 - En dépit des traitements que vous entreprenez, la maladie de Mme M. n'est pas parfaitement 
contrôlée (situation de réponse partielle). Une seconde ligne de chimiothérapie est délivrée, sans réelle 
efficacité. Parmi les nouvelles thérapies ci-dessous, laquelle (lesquelles) peut (peuvent) être utilisée(s) 
dans cette situation ? 

À. Rituxinab (anticorps anti-CD20) 

B. Imatinib (inhibiteur de tyrosine Kinase)} 

C. Brentuximab vedotin (anticorps anti-CD30) 

Où Ibrutinib (inhibiteur de tyrosine kinase) 

E. Obinutuzumab (anticorps anti-CD20) 





Corrigé : réponse € 


Commentaire 


Le brontuximab vedotin LAdcetris) est un anticorps anti-CD30 conjugué à un poison du fuseau. Bien que 
nous ne disposions pas encore d'un recul Important sur son utilisation, cette molécule semble d'un apport 
important en 3 ligne en association à la chimiothérapie ou en monothérapie ainsi qu'en consolidation 
| après autogreffe en monothérapie dans le lymphome de Hodgkin. San principal effet indésirable limitant 
est la neuropathie périphérique (comme la plupart des poisons du fuseau Cnéovin, ete). Les autres molé- 
cules ne sont pas utilisées dans le lymphome de Hüdgkin, 
Le rituximab n'est pas utilisé dans le lymphome de Hodgkin car les cellules de Sternberg n'expriment pas 
le CD20. 





ORM 11 - Face à un lymphome de Hodgkin réfractaire à la première ligne de traitement, vous décidez 
d'une autogreffe, c'est-à-dire une réinjection de cellules souches hématopoïétiques autoloques dans les 
suites d'une chimiothérapie intensive par le protocole BEAM : 
— (B)CNU (Carmustine) 300 mg/m° J1 ; 
— (Ejtoposide 200 mg/m° J2-J5 ; 
= (Aÿracytine 200 mg/m° J2-J5 ; 
- (Mjelphalan 140 mg/m JS. 
Quelle(s) estisont) lafles) modalité(s) thérapeutique(s) de l'autogreffe ? 
À. Son efficacité est d'autant plus importante que la maladie est en rémission complète avant le 
début de la procédure 
B. Elle est sans risque particulier à 32 ans 
C. Le risque de décès est évalué entre 2 et 4 % 
D. il y a un risque important d'infertilité 
E. Elle permet de quérir 20 % des l\mphomes de Hodgkin 


Corrigé : réponses À, C, D 


Commentaire 


litem B est évidemment faux, toute procédure médicale comporte des risques quel que sait l'âge surtout. 
La proportion de patients considérés comme gueris est de l'ordre de 50-40 % (item E faux), 
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QRM 12 - Quelles sont les particularités de l'autogreffe par rapport à l'allogreffe ? 
A. Elle comporte moins de risque à court et moyen terme 
B. Elle se complique de plus de décès liés à la toxicité de la procédure 
C. Elle agit via des mécanismes immunologiques ciblant les cellules malignes 
D, Elle nécessite un donneur compatible dans le système HLA 
E. Agit essentiellement par l'intensification des doses de chimiothérapie 


Corrigé : réponses À, E 


Commentaire 


Question de cours. L'allogreffe agit à la fois par la chimiothérapie du conditionnement mais également 
par l'effet immunologique antitumoral des cellules du greffan (lymphocytes T essentiellement}. Ainsi, les 


risques toxiques sont à la fois liés à là chimiothérapie, mais également aux modulations immunologiques 
avec risque de réaction dite « GVH » (Graït Versus Host ou greffon contre l'hôte) avec atteintes cutanées, 
digestives et hépatiques essentiellement et un risque accru d'infections opportunistes {virus VZV, CMV, 
champignons aspergillose, ete.). 





QRM 13 - Au cours de l'autogreffe, Mme M. a été transfusée en concentrés érythrocytaires. Quelles spé- 
cificités devaient alors avoir les produits sanguins ? 

À. lrradiés 

B. Déolasmatisés 

€, Viro-inactivés 

D. Phénotypés 

E, CMV négatifs 


Corrigé : réponses A, D 


Commentaire 





Les produits sanguins doivent étre irradiés lots d'une autogreffe où d'une allagrette en prévention de la 
« GVF » (réaction du greffon contre l'hôte) post-transfusionnelle par transfert de lymphocytes T alloréactits 
4 des patients immunodéficients. Cette pathologie est mortelle dans quasiment tous les cas et l'irraciation 
la prévient, de méme que là leuco-réduction de tous les produits sanguins (procédure réglementaire), Les 
produits déplasmatisés (item B) sont indiqués en cas de réaction allergique lors d'une transfusion anté- 
fièure. La mention viro-inactivé (item €} est essentiellement destinée au plasma thérapeutique, Le phéno- 
typage dés céncentrés érythrocytaires (item D) est important en cas de transfusions répélées pour trans- 
luser des produits compatibles dans la mésure du possible avec le groupe Rhésus du patient ce qui limite 
les risques d'allo-inmmunisation, Les produits CMV-négatifs sont à réserver à des patients réceveurs d'une 
allogreffe et eux-mêmes CMY négatifs afin de limiter les risques de survenue d'une primo-inféection CMV 
potentiellement fatale dans ce contexte. 













NE : les recommandations HAS de 2014 mentionnent que la qualification CMV négatif n'est plus prescrite 
même en cas d'allogrefie en raison de la grande efficacité de la déleucocytation des PSLen France. 
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QRM 14 - Dans le cas de Mme M. une rémission complète a été obtenue avant l'autogreffe. Par quel 


moyen a-t-on pu objectiver cette rémission ? 
À. TEP-scannér 
B, Scanner corps entier 
C. IRM corps entier 
D. Echographie abdominale 


E. Examen clinique 


Corrigé : réponse Á 


Commentaire 


Le TEP-scanner est l'examen de référence afin de juger de l'évolution en cours de traitement des lym- 
phomes de Hodgkin, cf. reponses ORM 5, 


Notez que l'examen clinique peut orienter Vers une rechute ou une rémission mais celle-ci ne peut étre 


objectivée que par le PET-scanner. 


ORM 15 - Comme le volume de la maladie objectivé après le traitement de première ligne était limité 
et localisé, la réunion de concertation pluridisciplinaire a proposé une radiothérapie complémentaire sur 
cette zone, à débuter 2 mois après l‘autogreffe. Quelle(s) est(sont) la(les) propositions) exacte(s) concer- 
nant la radiothérapie au cours du lymphome de Hodgkin ? 

À, Est une option palliative 

B. Est systématiquement indiquée dans les formes localisées en com plément de la chimiothérapie 

C. Est réalisée par des champs d'irradiation larges 

D. Est réalisée de manière restreinte aux champs initialement atteints 

E. Ne doit plus ètre utilisée de nos jours 


Corrigé : réponses BE, D 


Commentaire 


| s'agit d'une arme thérapeutique trés importante du lymphome de Hocgkin, à ne jamais négliger, Son 
utilisation est très consensuelle dans les formes localisées et son usage probablement suboptimal dans les 
formes avancées, Une bonne indication est l'irradiation de masses résiduelles localisées comme dans le cas 
présent, Les progrès techniques permettent des radiations dé plus en plus limitées réduisant les risques 


toxiques sur le long terme, 
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Conférence de Gastroentérologie 


Rédacteur : Pr Georgia MALAMUT 
Relecteur : Grégoire SALIN [DES Hépato-gastroentérolagiel 


Items abordés 


135 - Thrombose veineuse profonde etembolie pulmonaire. 
194 - Diarrhée aiguë. 

255 — Insuffisance surrénale, 

279% —- Maladies inflammatoires chroniques de l'intestin, 

282 - Diarrhée chronique, 

296 — Cancer du colon et du rectum. 





Énoncé 


Mme B., 28 ans, consulté en urgenée carelle souffre depuis 10 jours de diarrhée sanglante avec fièvre au retour 
d'un voyage en Egypte. 

Elle a une contraception orale œstroprogestative et prend parfois des AINS pour des migraines. Ellé fume un 
pequet de cigarettes par jour depuis 10 ans. Son père est sulvi pour un cancér du côlen, 


Questions 
QRM 1 - Quels examens complémentaires demandez-vous en urgence ? 
À, NFS-plaquettes 
B, lonogrämme sanguin, urée, créatininémie 
CG. Coprecultures et examen parasitologique des selles 
~A TA TSH 
E. Sérologie VIH 
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QRM 2 - Le bilan sanguin réalisé en urgence montre : 12 000 PNN/mm° ; CRP : 145 mg/L ; Hb : 10 g/dl; 

VGM : 76 fL; albumine : 30 g/L. Le bilan hépatique est normal. Les coprocultures et examens parasitologiques 

des selles sont en cours. 

Quels sont les diagnostics possibles ? | 
À. Colite infectieuse | 
B. Maladie de Crohn 
C, Colite aux AINS 
D, Cancer colique 


E. Rettocolite hémorragique 


QRM 3 - Une coloscopie est réalisée (Figure). Quel(s) est(sont) le(s) diagnostic(s) possiblé(s) ? 





A Amibiase colique 

B. Maladie de Crohn 

C. Salmonellose 
D.Colite microscopique 
E., Shigellose 


QRM 4 - l'étude des biopsies réalisées lors de la coloscopie révèle un infiltrat à polynucléaires neutrophiles, 
des abcès cryptiques et une distorsion des glandes au niveau du chorion. 
Vers quels diagnostics cet aspect oriente-t-il ? 

A. Colite aiguë infectieuse 

B. Colite collagène 

C. Maladie de Crohn 

D, Côlite lymphocytaire 

E, Colité aux AINS 
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QRM 5 - Les examens coprologiques et parasitologiques des selles sont négatifs. On retient le diagnostic de 
maladie de Crohn. 


Quelles propositions sont compatibles au moment du diagnostic chez cette patiente ? 
À. Absence de granulorne sur les biòpsies digestives 
B. Anémie par carence martiale 
C: Sérologles pANCA et ASCA négatives 
D. Calprotectine < 50 pg/E 
E. Atteinte pancolique 


QRM 6 - L'évolution est très favorable sous corticoïdes IV avec disparition des douleurs abdominales et des 
selles sanglantes permettant une sortie à J8 sous corticoïdes per os. Vous la revoyez 15 jours après sa sortie. 
Elle n'a plus de diarrhée mais souffre de nausées avec une gêne basithoracique. 
Quel(s) examen(s) demandez-vous ? 

À. Coloscopie 

B. TOGD 

C.Angioscanner thoracique 

D, Pet-&can 

E. PH-métrie 


QRM 7 - Le diagnostic d'embolie pulmonaire est retenu et la patiente reçoit un traitement anticoagulant à doses 
efficaces. Un mois plus tard, vous instaurez un traitement par azathioprine en relais de la corticothérapie. Le 
bilan sanguin réalisé 2 semaines après l'instauration du traitement montre : NF5-plaquettes : 8 500 PNN/mrm° : 
Hb : 12 g/dl ; CRP : 4 mg/L; ASAT : 2 N, ALAT : 3 N, PAL: 1,5 N, gamma-GT : 1,5 N. Électrophorèse des protéines 
plasmatiques : N. 
Quelle(s) mesure(s) prenez-vous ? 

À. Echographie abdominopelvienne 

E. ASP 

C. Sérologies d'hépatites A, B, Cet Herpès virus 

D. Arrêt de l'azathioprire 


E, Arrët des anticoagulants 


QRM 8 - Le traitement par azathioprine a été interrompu et un traitement par administration d'anticorps anti- 
TNF-alpha a été débuté. Madame B. souhaite mettre å jour ses vaccinations. 


Quel(s) vaccins(s) peut-elle réaliser sans interrompre son traitement ? 
À. Vaccination antidiphtérique, tétanos, polyomyélite, coqueluche Injectable 
B, Rappel vaccinal antirougeole, rubéole, oreillons 
C. Vaccination antigrippale 
D. Vaccination antifièvre jaune 
E, Vaccination antipneumoccoccique 
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ORM 9 - La patiente est perdue de vue pendant 15 ans. Elle n'a pas pris le traitement de fond que vous lui 
aviez prescrit et traite elle-même ses poussées par la prise régulière de corticoïdes en automédication. Elle 
consulte en urgence pour diarrhée sanglante persistante en dépit de la prise de corticoïdes à fortes doses 
depuis 15 jours. Quelles sont vos hypothèses diagnostiques 7 

À. Poussée de Crohn carticorésistante 

B. Colite à cytomégalovirus (CM) 

C. Colite å Epstein-Barr virus (EBV) 

D. Colite à Clestridium difficile 

E. Cancer colique 


QRM 10 - Une coloscopie est rapidement réalisée. Ci-joint l'aspect macroscopique retrouvé au niveau de 
l'angle colique droit (Figure). 





Avec quelles étiologies cet aspect est-il compatible ? 
A. Colite pseudo-membraneuse 
B; Colite aux AINS 
C. Cancer colique 
D, Maladie dé Crohn sténasante 
E. Candidosé colique 


QRM 11 - Quels facteurs favorisent la survenue du cancer colorectal sur maladie inflammatoire chronique 
de l'intestin ? 

À. Colite inflammatoire mal contrôlée 

B, Atteinte colique étendue 

Č. Durée de la maladie supérieure à 10 ans 

D, Cholangite sclérosante associée 

E. Absence de surveillance endoscôpique 


QRM 12 - Quels facteurs favorisant la survenue du cancer colorectal sont retrouvés chez la patiente ? 
À, Colite inflammatoire mal contrôlée 
B. Tabagisme 
C. Durée de la maladie supérieure à 10 ans 
D, Antécédent familial de cancer colique 
E. Absence de surveillance endoscopique 
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QGRM 13 - De nombreuses biopsies sont réalisées sur la sténose colique droite. La patiente ressent de vio- 
lentes douleurs abdominales après la réalisation des endoscopies digestives. 
Quelles mesures prenez-vous ? 

À, Maintien en hospitalisation 

B, TOM abdominopelvienne en urgence 

C. Régime sans résidu 

D. Traitement antispasmodique 


E. Traitement laxatif 


QRM 14 - Le scanner réalisé en urgence ne montre pas de signe de perforation digestive ni autre urgence 
abdominale. Les biopsies réalisées sur la sténose montrent des signes d'activité de la maladie sans lésion dyspla- 
sique ni de signe de malignité. Le bilan infectieux est négatif. Vous reprenez un traitement par administration 
d'anticorps anti-TNF-alpha qui entraîne rapidement la résolution des douleurs et de la diarrhée. Cependant, 
3 semaines plus tard, la patiente retourne aux Urgences., Elle souffre de nausées, douleurs abdominales et prè- 
sente une diplopie binoculaire avec dysarthrie. l'abdomen est souple et vous notez des bruits hydroaċriques. 
Le bilan biologique montre : Na’ : 129 mmol/L ; K* : 5,2 mmol/L ; créatininémie : 130 umol/L : glycémie : 
1,1 mmol/L. Les gaz du sang sont normaux. 
Quelles sont vos mesures immédiates ? 

A.lmagerie cérébrale 

B, Angisscanner thoraco-abdominopelvien 

C, Entéro-IRM 

D. Perfusion de sérum glucosé 


E. Insulinothérapie 


QRM 15 - Les signes neurologiques disparaissent totalement avec le resucrage. 
Quelle(s} hypothése(s) diagnostique(s) privilégiez-vous ? 

A. Emboli pulmonaire 

B. Accident vasculaire cérébral 

C. Insuffisance surrénale aiguë 


D. Gcclusion digestive 


E. Gastroentérite 


CORRIGÉ 





Corrigé rapide 

ORM 1:4,B,C,E ORM F: A, B, D, E 

QRM 2: A, B, C, D, E CRM 10:C, D 

QRM 3:A4,B,C,E QRM 11:4 B,C, D,E 

ORM 4: C ORM 12- A, B,C, D, E 
— ORM5:A, B,C, E ORM 13: A, B, D 

ORM 6 : € QKM 14 : À, D 

ORM 7:4,C, D QRM 15 : C 

QRM 8: A, CE 
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Corrigé détaillé 
QRM 1 - Quels examens complémentaires demandez-vous en urgence ? 
A. NFS-plaquettes 
B, lonogramme sanguin, urée, créatininémie 
C. Coprocultures et examen parasitologique des selles 
D, T4, TSH 
E. Sérologie VIH 


Corrigé : réponses À, B,C,E 


Commentaire 



















Bilan à effectuer devant tout syndrome dysentérique : 
= NFS, CRP; 

- ionogramme sanguin, urémie, créatinémie ; 

- coproculture ; 

— examen parasitologique des selles sur 3 jours : 

- hémoculture si fièvre ; 

— rectosigmoïidoscopie +/- biopsiés. 

. A. Vrai, Examens simples qui permettent de rechercher des signes de gravité où des orlentations étlo- 
logiques (anémie, une leucopénie, une inflammation, ete.) 

. B. Vrai. Rechercher un trouble hydroélectrelytique induit par les diarrhées 

e C. Vrai. Éliminer une colite infectieuse (d'autant plus qu'elle revient d'Afrique). 

+ 0. Faux. Le bilan thyroïdien a un intérêt dans lestroubles digéstifs chroniques. 

« E, Vrai. On peut proposer à la patiente une sérologie VIH et la réaliser AVEC SON ACCORD. En eftet, elle 
est jeune et revient d'Afrique (zone de très forte endémie} Une diarrhée glairo-sanglante chez une patiente 
infectée par le VIH doit faire évoquer d'autres diagnostics que chez l'immunocompétent. 


QRM 2 - Le bilan sanguin réalisé en urgence montre : 12 000 PNN/mm, CRP : 145 mg/L, HE : 10 g/dL, 
VGM : 74 fL, albumine : 30 g/L Le bilan hépatique est normal. Les coprocultures et examens parasitolo- 
giques des selles sont en cours. 
Quels sont les diagnostics possibles ? 

A. Colite infectieuse 

B. Maladie de Crohn 

C. Colite aux AINS 

D. Cancer colique 

E. Rectocolite hémorragique 


Corrigé : réponses A, B, C, D, E 
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Commentaire 


La patiente présente des rectorragies et de la fièvre depuis 10 jours. Sa biologie montré une anémie micro: 
Cytaire, un syndrome inflammatoire et une hypéalbuminémie, 


* À. Vrai. Arguments pour : fièvre, rectorragiés, retour d'Afrique, syndrome inflammatoire, C'est le premier 
diagnostic à éliminer. 


° B. Vrai, Arguments pour : âge jeune, rectorragies, anémie microcytaire (saignements chroniques, inflam 
mation chronique et/ou malabsorption du fer par atteinte de l'intestin proximal), syndrome inflammatoire et 
hypoalbumirnėmie (fuite protéique dans le tube digestif). La fièvre est possible lors des DOUSSÉES, 

°C. Vrai, La prise d'AINS peut se faire dans le cadre d'un syndrome grippal et n'est donc pas à exclure dans 
un contexte de fièvre chez une patiente qui prend des AINS pour ses migraines. 

* D, Vrai. Arguments pour : antécédent familial au premier degré, rectorragie, anémie microcytaire (sai. 
gnements chroniques), syndrome inflammatoire, hypoalbuminémie (anorexie et inflammation chronique 
induites par le cancer), La fièvre peut avoir une origine paranéoplasique. 

° E, Vrai, Arguments pour : âge jeune, réctorradies, anémie microcytaire (saignements chroniques et/ou 
inflammation chronique), syndrome inflammatoire et hypoalbuminémie (fuite protéique dans letube diges- 
tif). La fièvre est possible lors des poussées. 





QRM 3 - Une coloscopie est réalisée (Figure). 





Quel(s) est(sont) le(s) diagnostic{s) possible(s) ? 
A. Amibiase colique 
B. Maladie de Crohn 
C. Salmonellose 
D. Colite microscopique 
E. Shigellose 


Corrigé : reponses Å, B,C, E 
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Commentaire 









Aspect de colite ulcérée non spécifique d'une étiologie particulière. 
Les flèches bleues montrent les ulcérations (voir Figure QGRM 3). 


On pouvait cocher toutes les causes de colite ulcérée. 


Figure - Aspect de côlon normal, 


Une colite microscopique a une définition histologique sans anomalie macroscapique. Une fièvre peut 
c'abserver au cours des amibiases compliquées (coliques trés sévères, abcès hépatiques, etc} 


QRM 4 - L'étude des biopsies réalisées lors de la coloscopie révèle un infiltrat à polynucléaires neutro- 
philes, des abcès cryptiques et une distorsion des glandes au niveau du chorion. 
Vers quels diagnostics cet aspect orlente-t-il ? 

À. Colite aiguë infectieuse 

B. Colite collagène 

C. Maladie de Crohn 

D, Colite lymphocytaire 

E. Colite aux AINS 


Corrigé : reponse C 


etant lee 


L'association de signes d'inflammation aiguë infiltrat à PNN, abcés cryptiques) ét chroniques (distorsion 
des glandes) évoque le diagnostic de maladie inflammatoire chronique de l'intestin (MICI). Ces signes ne 
sont pas retrouvés au cours de la colité collagène définie par un épaississement de la membrane basale 
collagène ni au cours de la colite lymphocytaire définie par une augmentation des lymphocytes intraëépithé 
aux. Les signes d'inflammation chronique ne sent habituellement pas retrouvés au cours des colites aiguës 


infectieuses ni dés colites secondaires à la prise occasionnellé d'AINS. 
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QORM 5 - Les examens coprologiques et parasitologiques des selles sont négatifs. On retient le diagnostic 
de maladie de Crohn. 
Quelles propositions sont compatibles au moment du diagnostic chez cette patiente ? 

À. Absence de granulome sur les biopsies digestives 

B. Anémie par carence martiale 

C. Sérologies PANCA et ASCA négatives 

D. Calprotectine < 50 ug/L 

E. Atteinte pancolique 


Corrigé : réponses A, B, C, E 


Commentaire 


* À. Vrai. Les granulomes ne sont visibles que dans environ 30 % des cas sur les biopsies. 


* B. Vrai. Dans la maladie de Crohn, une anémie microcytaire peut être expliquée de plusieurs façons : 
inflammation chronique, carence martiale par saignement ou malabsorption. Le fer est absorbé au niveau 
du duodénum et du jéjunum proximal qui peuvent être concernés par la maladie de Crohn, 

+ C. Vrai, Même si une sérologie ASCA+/PANCÆA- est en faveur d'une maladie Crohn, une sérologie double 
négative ne l'élimine pas. 

+ D, Faux, La calprotectine fécale-est libérée dans les selles et est présente dans n'importe quelle inflamma- 
tion de l'intestin, Cependant elle n'est pas spécifique des MICI. 





e E Vrai. La maladie de Crohn peut atteindre tout le tube digestif de la bouche à l'anus. 


QRM 6 - L'évolution est très favorable sous corticoïdes IV avec disparition des douleurs abdominales et 
des selles sanglantes permettant une sortie à JB sous corticoïdes her 05. Vous la revoyez 15 jours après sa 
sortie. Elle n'a plus de diarrhée mais souffre de nausées avec une gêne basithoracique. 
Quel(s) examen(s) demandez-vous ? 

A. Coloscopie 

B. TOGD 

C. Angioscanner thoracique 

D, Pet-Scan 

E. pH-métrie 


Corrigé : réponse C 


Commentaire 





À l'ECN, les rédacteurs font des dossiers transversaux afin d'évaluer au maximum vos capacités à réfléchir, 
Devant chaque item, ayez l'esprit clair sur les différents tiroirs possibles. N'hésitez pas à les noter sur votre 
brouillon au début du cas. 

Exemple : devant un dossier de MICI; il y à de grande chance pour que le dossier parte sur un cancer 
colique, une maladie thromboembolique, une complication infectieuse des traitements iImmunosuppres- 
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Tout symptôme thoracique inhabituel chez un patient atteint d'une MICI est une EP jusqu'à preuve du 
contraire. Une MICI est un facteur de risque indépendant de maladie thromboembolique et la patiente 
prend une contraception orale œstroprogestalive. 

Quid des D-dimères ? En appliquant le score de Genève, on aurait envie de les faire avant de réaliser 
l'angloscanner, Mais premièrement on ne vous les propose pas dans les propositions et deuxiémement le 
contexte prime sur le score. 

Les autres réponses proposées n'ont stictement aucune utilité dans le contexte. 

Remarque : une poussée inflammatoire de MICI augmente le risque thromboembolique et nécessite une 
anticoagulation préventive en cours d'hospitalisation, 





QRM 7 - Le diagnostic d'embolie pulmonaire est retenu et la patiente reçoit un traitement anticoagulant 
à doses efficaces. Un mois plus tard, vous instaurez un traitement par azathioprine en relais de la cortico- 
thérapie. Le bilan sanguin réalisé 2 semaines après l'instauration du traitement montre : NFS-plaquettes : 
8 500 PNN/mm* ; Hb : 12 g/dL ; CRP : 4 mg/L; ASAT : 2 N; ALAT: 3 N; PAL: 1,5 N; gamma-GT : 1,5 N. 
Électrophorèse des protéines plasmatiques : N. 
Quelle(s) mesure(s) prenez-vous ? 

À. Échographie abdominopelvienne 

B. ASP 

C. Sérologies d'hépatites A, B, C et Herpès virus 

D. Arrêt de l'azathioprine 

E. Arrêt des anticoagulants 


Corrigé : réponses À, C, D 


Commentaire 


Question difficile. 

L'azathiopriné est un immunosuppresseur par action antimétabolique. Il peut induire une cytolyse, en 
général réversible à l'arrêt du traitement. Il est nécessaire dé contrôler les transaminasés à l'instauration du 
traitement très régulièrement pendant les 3 premiers mois, puis de façon plus espacée parle suite, 
N'OUBLIEZ JAMAIS : à ECN si une question vous paraît difficile, c'est qu'elle l'est pour tout l& mende, 
Gardez votre sang-froid, prenez du recul, Évaluer la balance bénéfice/risque, 

e A. Vrai l'échographie est un examen simple. Elle permet notamment de rechercher dés signes en faveur 
d'une migration lithiasique (dilatation dés voies biliaires, vésicule lithiasique). Le risque de formation de 
ithiases biliaires est augmenté dans la Crohn iléale, 


+ B. Faux. On ne fait quasiment plus d'ASP à visée diagnostique chez l'adulte. 


+ C. Vrai. Cytolyse chez un patient iImmunodéprimé, Il faut rechercher une hépatiter 
+ D. Vrai, En règle générale, devant une anormale biologique après instauration d'un nouveau traitement, 
on arrête le traitement et on regarde si elle se corrige. 


+ E, Faux. La patiente a encore besoin d'être anticoagulée | Son embelie pulmonaire est récente (1 mais), 
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QORM 8 - Le traitement par azathioprine a été interrompu et un traitement par administration d'anticorps 
anti-TNF-a a été débuté. Madame B. souhaite mettre à jour ses vaccinations. 


Quel(s} vaccins(s) peut-elle réaliser sans interrompre son traitement ? 


À. Vaccination antidiphtérique, tétanos, polyomyélite, coqueluche injectable 
B. Rappel vactinal antirougéole, rubéole, creillons 

C. Vaccination antigrippale 

D. Vaccination antifièvre jaune 

E. Vaccination antipneumoccoccique 


Corrigé : réponses À, C,E 


Commentaire 


Question classique. 


Les vaccins vivants atténués sont contre-indiqués chez les patients immunodéprimés (fièvre jaune, ROR, 


BCG, YZV, Rotavirus ORAL, Polio ORAL). 


Remarque : les traitements immunosuppresseurs doivent être interrompus au minimum 3 mais avant 
l'administration de vaccins vivants atténués. 





QRM 9 - La patiente est perdue de vue pendant 15 ans. Elle n'a pas pris le traitement dé fond que vous 
lui aviez prescrit et traite elle-même ses poussées par la prise régulière de corticoïdes en automédication. 
Elle consulte en urgence pour diarrhée sanglante persistante en dépit de la prise de corticoïdes à fortes 
doses depuis 15 jours. Quelles sont vos hypothèses diagnostiques ? 

A. Poussée de Crohn corticorésistante 

B. Colite à cytomégalovirus (CMV) 

C. Colite å Epstein-Barr virus (EBV) 

D. Colite à Clostridium difficile 

E. Cancer colique 


Corrigé : réponses A, B, D, E 


Commentaire 


La patiente est probablement immunodéprimée car elle prend de manière répétée des corticoiïdes, 

Chez une patiente avec MICL immunodéprimée avec des diarrhées sanglantes, il faut évoquer une infection 
‘hactéries, CMV, étc.), un cancer colique et une poussée de la maladie, 

L'immunedepression favorise les réactivations CMV avec un tableau de syndrome dysentérique. 

Une réplication colique EBV est possible mais n'est habituellement pas responsable de colite ni de diarrhée 
sanglante, 





La prise de corticoïdes favorise également les colites à Clostridium difficile. 
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QRM 10 - Une coloscopie est rapidement réalisée. Ci-joint l'aspect macroscopique retrouvé au niveau de 
l'angle colique droit (Figure). 





Avec quelles étiologies cet aspect est-il compatible ? 
À, Colite pseuda-méembraneuse 
B. Colite aux AINS 
C. Cancer colique 
D. Maladie de Crohn sténosante 
E. Candidose colique 


Corrigé : réponses C, D 


Commentaire 


Une image d'endoscopie à l'ECN n'est pas faite pour vous piéger, On voit que la lumière du colon est obstruëe. 


La maladie de Crohn peut évoluer de deux façons: la perforation qu la sténose, Les deux grandes causes | 


d'ébstruction digestive chez un patient atteint d'une maladie de Crohn sont la forme sténosanté de la 
maladie et le cancer. 


Les colites pseudo-membraneuses, aux AINS at à candida ne donnent pas de sténose. 


ORM 11 - Quels facteurs favorisent la survenue du cancer colorectal sur maladie inflammatoire chro- 
nique de l'intestin ? 

À. Colite inflammatoire mal contrôlée 

B. Atteinte colique étendue 

C. Durée de la maladie supérieure à 10 ans 

D. Cholangite sclérosante associée 

E. Absence de surveillance endoscopique 


Corriġé ;: réponses A, B, CD, E 


Commentaire 





« À, Vrai. Silacolite.est mal contrôlée, ily aura de plus en plus de dysplasie et doné un plus grand risque de cancer. 
« B. Vrai, On multiplie les zones à risque de cancer 


302 








oterence de Liastroel itérolacire 


« €. Vrai. Plus le temps passe, plus il y a risque de dysplasies et plus ces lésions dysplasiques risquent 
d'évoluer ën cancer. 








e D. Yräi La cholangite sclérosante associóe à une MICI multiplie le risque de cancer colorectal. 






. E Yrai Sans surveillance, on ne peut dépister lës lėsioni dysplasiques ävantgu'elles ne dégénérent en cancer. 


QRM 12- Quels facteurs favorisant la survenue du cancer colorectal sont retrouvés chez la patiente ? 
ÀA. Colite inflammatoire mal contrôlée 
B. Tabagisme 
C. Durée de la maladie supérieure à 10 ans 
D. Antécédent familial de cancer colique 
E. Absence de surveillance endoscopique 


Corrigé : réponses Å, B, C, D,E 


Belsan AEE 


À, Wrai. 

B, Vrai. Le tabac est un facteur de risque indépendant. 
C. Vrai. 

D. Vrai, Grande part génétique dans le cancer colorectal. 
E. Vrai. 





ORM 13 - De nombreuses biopsies sont réalisées sur la sténose colique droite. La patiente ressent dè 
violentes douleurs abdominales après la réalisation des endoscopies digestives. 
Quelles mesures prenez-vous 7 

A. Maintien en hospitalisation 

B. TDM abdominopelvienne en urgence 

C, Régime sans résidu 

D. Traitement antispasmodique 


E, Traitement laxatif 


Corrigé : réponses À, E, D 


Commentaire 


Devant des douleurs violentes post-biopsies, il faut absolument éliminer une perforation intestinale On 
garde la patiente à l'hôpital, én administré un traiteinent antalgique et antispasmodique, ét on réalise une 
TDM abdomino-pelvienne en urgence pour rechercher des signes de perforation. 

e À, Vrai. 

« B, Vrai. C'est l'imagerie de choix pour rechercher une perforation. 

+ €. Faux. Inutile, voire dangereux en cas de perforation. 


D, Vrai. I| faut lui dénner un traitement symptomatique. 





e E. Faux, Inutile, voire dangereux en cas de perforation. 
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QRM 14 - Le scanner réalisé en urgence ne montre pas de signe de perforation digestive ni autre urgence 
abdominale. Les biopsies réalisées sur la sténose montrent des signes d'activité de la maladie sans lésion 
dysplasique ni de signe de malignité. Le bilan infectieux est négatif, Vous reprenez un traitement par 
administration d'anticorps anti-TNF-alpha qui entraîne rapidement la résolution des douleurs et de la diar- 
rhée. Cependant, 3 semaines plus tard, la patiente retourne aux Urgences. Elle souffre de nausées, dou- 
leurs abdominales et présente une diplopie binoculaire avec dysarthrie. l'abdomen est souple et vous 
notez des bruits hydroaériques. 
Le bilan biologique montre : Na' : 129 mmol/L; K*: 5,2 mmol/L; créatininémie : 130 pmol/L ; glycémie : 
1,1 mmol/L. Les gaz du sang sont normaux. 
Quelles sont vos mesures immédiates ? 

À. Imagerie cérébrale 

B, Angioscanner thoraco-abdominapelvien 

C. Entéro-IRM 

D. Perfusion de sérum glucosé 


E. Insulinothérapie 


Corrigé : réponses À, D 


Commentaire 


La patiente présente une hypoglycémie avec symptômes neurolégiques locaux, 


La priorité est le resucrage IV par G30. Cependant, devant les signes de localisation, il faut aussi demander 
une imagerie cérébrale pour éliminer une urgence néurologique comme l'AVC. On fait la demande d'exa- 
men, mais si les symptômes disparaissent complétement aprés resucrage, on l'annulera. 





QRM 15 - Les signes neurologiques disparaissent totalement avec le resucrage. 
Quéëlle(s) hypothèse(s) diagnostique(s) privilégiez-vous ? 

À. Embolie pulmonaire 

B. Accident vasculaire cérébral 

C. Insuffisance surrénale aiguë 

D: Occlusion digestive 

E. Gastroentérite 


Corrigé : réponse C 


Commentaire 


l'insuffisance surrénalé aiguë est expliquée par l'arrêt brutal de la corticothérapié que la patiente prenait 
régulièrement en automédication depuis 15 ans. 


Signes évocateurs d'insuffisance surrénale chez la patiente : douleurs abdominales, nausées, hypoglycé 





mie, hyponatrémie, hyperkaliémie, insuffisance rénale aiguë. 
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Relecteur : Grégoire SALIN (DES Hépato-gastroentérologie) 


Items abordés 


44 — Addiction à l'alcool. 

163 - Hépatites virales, 

276 — Cirrhose et complications. 

307 - Tumeurs du foie. 

210 — Thrombapénie chez l'édulte et l'enfant, 


SUJET 


Énoncé 


Un homme de 72 äns est adressé an consultation pour une thrombopénie dépistée à l'occasion d'un bilan de 
santé et confirmé sur un 2° prélèvement. [l'est en bonétat général, il pèse 70 kg pour 175 em. Il a eu un accident 
de voiture à 20 ans et avait dû être opéré en urgence en raison d'une hémorragie. || consomme quotidienne- 
ment 1 bouteille de vin et 1 apéritif, Ila été vacciné contre l'hépatite B il y a 10 ans avec vérification de l'efficacité 
vaccinale, Îl a un tabagisme actif à 30 paquets année. 
À l'examen, vous trouvez 6 angiomes stellaires sur la partie haute du thorax et au niveau du cou ain qu'une 
érythrose palmaire. Le foie et la raté ne sont pas palpables. 
Le Bilan à jeun montre : 
— leucocytes 5, 25G/L avec une formule équilibrée; 
— hémoglobine 13,3 g/dL: 
-WGM 107; 
— plaquettes 95 G/L; 
— ASAT 3,5 x LSN (fais la limite supérieure de la normale), ALAT 2 x LSN, gamma GT 7x LSN: 
— ~ — phosphatases alcalines normales ; — 
— bilirubinémie totale 25 himol/L : 
— taux de prethrombine (TP) 62 % {avec INR 1,2): 
— albuminémie 36 g/L : 
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= hypergammaglobulinémie d'allure polyclonale à 18 g/L; 

— éréatininémie 70 pmol/L ; 

— ferritinémie 550 ng/mL {Normale : 150-350) avec coefficient de saturation de la transterrine à 30 % ; 
- glycémie 6 mmol/L : 

- triglycérides 2 mmol/L (Normale < 1,7} 


Le bilan réalisé & mois auparavant montrait des anomalies biologiques similaires, 


QRM 1 - Quelle est(sont) la(les) cause(s) possible(s) de maladie chronique du foie chez ce patient ? 


A, Hépatite B 

B, Hépatite CL 

C. Alcool 

D. Hemochromatosé 

E. NASH (stéato-hépatite non-alcoolique) 


QRM 2 - La sérologie de l'hépatite C est négative chez ce patient. 
Que devez-vous faire pour affirmer l'absence d'hépatite C chez ce patient 7 
À, Refaire un 2° prélèvement pour faire un 2" test 
B. Refaire un 2* prélèvement pour faire une 2° serologié 
C, Refaire un 2° prélèvement peur faire une PCR du virus © 
D. Refaire un 2° prélèvement pour faire une rechérche d'anticorps anti-HBc E 
E, Il n'est pas nécessaire de refaire un test, ce patient n'a pas d'hépatite C 


QRM 3 - Ce patient a donc probablement une maladie chronique au foie due à une consommation excessive 
d'alcool. 
Quellets) est(sont) lalles) recommandation(s) faisant partie de la définition des seuils à risque de consomma- 
tion d'alcool en France pour ce patient ? 

A. Pas plus de 21 verres par Semaine pour l'usage régulier 

B, Pas plus de 14 verres par semaine pour l'usage ponctuel 

C. Jamais plus de 4 verres par occasion pour l'usage ponctuel 

D..Jamais plus de 10 verres par jour 

É. Jarnais plus de 30 verres par mois pour l'usage régulier 


ORM 4 - Quelle est sa consommation d'alcool quotidienne ? 
À, 20 dy] 
B, 40 gj 
C. 80 gf) 
D. 120 dy 
E 150 gj 
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QRM 5 - Quelle(s) est(sont) la(les) cause(s) de thrombopénie à envisager chez ce patient ? 
À. Hypertension portale 
B. Insuisance hépatocellulaire 
€. Déficit en érythropoïétine 
D, Carence en acide folique 
E. loxicité médullaire de l'alcool 


QRM 6 - Parmi les propositions suivantes, quel(s} est(sont) l'{les) argument(s) biologique(s) en faveur d'une 
cirrhose chez ce patient ? 

À. Augmentation des gamma GT 

B. Baisse du TF 

C. Augmentation polyclonale des gammaglobulines 

D, Augmentation de la ferritinémie 

E. Augmentation des ASAT 


QRM 7 - Une biopsie du foie est proposée et réalisée chez ce patient pour confirmer le diagnostic de cirrhose. 
Quel(s} est(sont} l'(les) élémentts) descriptif(s) retrouvé(s) en faveur du diagnostic de cirrhose à l'histologie ? 
À. Fibrose annulaire 
B. Corps de Mallory 
C. Module de régénération 
D. Prolifération néoductulaire 
E. Infiltrat nodulaire à polynucléaires 


QRM 8 - Ce patient a une cirrhose alcoolique. 

Quel examen d'imagerie demandez-vous en 1" intention ? 
A. Une échographie du foie 
B. Une tümodensitométie (TOM) du foie 
C. Une imagerie par résonance magnétique (IRM) du foie 
D. Un PET-scan du foie 
E. Aucur examen d'imagerie n'est nécessaire 


QRM 9 - L'échographie montre une hypertrophie du foie gauche et une atrophie du foie droit. || n'y a pas lésion 
nodulaire hépatique visible, La veine porte et ses branches sont perméables, La vésicule est alithiasique et les voies 
biliaires ne sont pas dilatées, La rate est mesurée à 135 mm dans son grand axe. La veine ombilicale est reperméa- 
bilisée. 1! n'y a pas d'ascite. La gravité de la maladie du foie est appréciée par le score MELD et le score Child-Pugh. 
Chez ce patient, le score MELD est de 10 et le score de Child-Pugh est A5. 
Parmi les(ces) donnée(s) clinico-biologiquel(s) ci-dessous. quelle(s) est(sont) celle(s) faisant partie du score de 
Child-Pugh ? | 

À, Ascite 
BB. Encéphale pathie 
€. Taux de prothrombine 
D. Bilirubinémie totale 
E. Albuminémie 
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QRM 10 - Quel(s) est{sont) le(s) vaccin(s) recommandé(s) qui doit (doivent) être réalisé(s) chez ce patient ? 
À. Vaccin contre la grippe 
GB. Vacein contre l'hépatite D 
C. Vaccin contre le preumocoque 
D. Vaccin contre lé méningocoque 


E. Vaccin contre la coqueluche 





ORM 11 - Concernant la recherche d'une hypertension portale chez ce patient, quelle(s) est (sont) l'{les) 
affirmation(s) exacte(s) ? 


A. Une fibroscopie œsa-gastroduodénale est systématique 
B. Les données de l'échographie suffisent 

€. Une mesure de l'élasticité hépatique par FibroScan® est systématique | 
D. L'absence d'ascite élimine en pratique une hypérterision portale significative | 
E. L'absence d'ictère élimine en pratique une hypertension portale significative 


QRM 12 - À la fibroscopie œso-gastroduodénale, il est décrit chez ce patient des varices œsophagiennes de 
petite taille (grade 1] sans signe rouge. 
Quellets) est(sont) latles) répansels) exacte(s) concernant ce résultat ? 


A. Il faut mettre en place un traitement préventif par bétabloquant non cardiosélectif | 
8.11 faut mettre en place un traitement préventif par ligature endoscopique des varices | 
C. Ii faut refaire la fibroscopie à 1an 

D, il faut discuter la pose d'un TIPS (Transjugular Intrahepatic Partosystemiec Shunt) | 
E, Il faut discuter unie transplantation hépatique | 


QRM 13 - En plus de la prise en charge de la consommation excessive d'alcool, vous mettez en place une | 
surveillance régulière de la cirrhose. | 
Concernant cette surveillance, quelle(s) est (sont) l'(les) affirmation(s} exacte(s) ? | 
À. Une échographie doit être réalisée tous les 6 mois 
B Une tomodénsitométrie doit être réalisée tous les 12 mais 
C, Un bilan biologique, incluant notarnment un taux de prothrombine, INR, un bilan hépatique, une créati- 
ninémie et une albuminémie, doit être réalisé tous les 6 mois 
D. Un examen clinique doit être réalisé tous les 3 mois | 
E. Un dosage d'alcoolémie doit être réalisé tous les 3 mois 


QRM 14 - Un examen clinique, un bilan biologique et une échographique sont réalisés tous les 6 mails. Le 
patient à arrêté toute consommation d'alcool. Dix ans plus tard, sur la dernière échographie, il est noté l'appari- 
tion d'un nodule hyperéchogène de 15 mm du foie droit. Vous suspectéz Un carcinome hépatocellulaire. 
Quellets) est(sont) l'(les) affirmation(s) exacte(s) pour la confirmation du diagnostic de carcinome hépato- 
cellulaire chez ce patient ? 

A. I est possible de biopsier ce nodule sous échographie 

B, Illest possible de confirmer ce diagnostic sans preuve histologique 

C. L'alpha-fstoprotéine supérieure à la nor male permet de faire le diagnostic 

D. En IRM ou en TOM, un aspect évocateur est une prise de contraste du nodule au temps artériel avec un 

lavage au temps portal 

E. l'apparition d'un nodule dans le suivi échographique suffit à faire le diagnostic 


308 


Conférence d Hépatolucle 


ORM 15 - Le diagnostic de carcinome hépatocellulaire est confirmé avec un seul nodule de 15 mm du foie 
droit, Le patient est toujours Child-Pugh A5 et est en bon état général. 


Parmi les traitements suivants, quel(s) traitement(s) curatif(s) peut-on proposer à ce patient ? 


À. Transplantation hépatique 

B. Résection chirurgicale 

C. Ablation percutanée type radiofréquence 
D. Chimio-embolisation artérielle 

E. Chimiothérapie systémique 





CORRIGÉ 
Corrigé rapide 
ORM 1:B,C ORM 9 :A, B, C, D,E 
ORM 2:E ORM 10: A, C 
QRM 3 : À,C QRM 11 :A 
ORM 4 : C QORM 12 : C 
QRM 5: A, B, E ARM 13; A, C 
ORM 6 : BC ORM 14: A,B, D 
ORM 7 : AC ORM 15; B,C 
ORM: Å 

Corrigé détaillé 


ORM 1 - Quelle est(sont) la(les) causets) possible(s) de maladie chronique du foie chez ce patient ? 
À, Hépatite B 
B. Hépatite C 
C. Alcool 
D, Hémochromatose 
E, NASH (stéato-hépatite non-alesolique) 


Corrigé : réponses B, C 


Commentaire 






Les cinq causes les plus fréquentes de cirrhose sont alcool, NASH, VHB. VHC ot hémochromatose. On doit 
toujours lës rechercher lors du premier bilan. 






* À Faux, Le patient à été vacciné et a eu une sérologie de contrôle. Il estimmunisé 5 yie (en tout cas pour l'ECN) 






* B. vrai. Patient å risque. Il a êté transfusé il y a plus de 20 ans (affaire du sang contamine); 






* C: Vrai, Toujours à évoquer chez l'alcoclique chronique. 






* D, Faux. CST < 45 %, Cela élimine le diagnostic d'hémochromatose chez cs patient de /2 ans. Une ferri- 
| -tinémie élevée n'est pas spécifique de l'hémochromatese. On la retrouve dans le syndrome inflammatoire, 
lé syndrome métabolique, la consommation d'alcool, les hépatites, ete, 







t E Faux Le patient na pas de syndrome métabolique évident : pas de surpoids, glycémie normale et 
légère hypertriglycéridémie: difficile d'évoquer la NASH. 
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ORM 2 - La sérologie de l'hépatite C est négative chez ce patient. | 
Que devez-vous faire pour affirmer l'absence d'hépatite C chez ce patient ? 
A. Refaire un 2° prélèvement pour faire un 27 test 
B. Réfaire un 2° prélèvement pour faire une 2° sérologie | 
C. Refaire un 2° prélèvement pour faire une PER du virus C | 
D. Refaire un 2° prélèvement pour faire une recherche d'anticorps anti-HBc | 
E, II n'est pas nécessaire de refaire un test, ce patient n'a pas d'hépatite C 


Corrigé : réponse E 


Ms nninil= tte = 








OQuand'on suspecte une hépatite C chronique, on effectue en premier lieu une sérologie. | 
si la sérologie est négative, le diagnostic d'hépatite C est éliminé car le patient aurait dû développer des 

anticorps depuis le temps. 

Si la sérologie est positive, il faut effectuer un 2° test paur confirmer l'infection {classiquement la PCR). 

Remarque ; quand on suspecte une hépatite € aiguë, on effectue une PCR ARN VHC et une sérologie VHC. 

En effet, après contact avec le virus, l'ARN apparaît en quelques semaines alors que les anticorps appa- | 

raissententre 1 et3 mois. Ainsi, une sérologie négative dans le premier mois ne veut pas dire que le patient | 

n'est pas infecté. 

Suspicion hépatite C aiguë 


| 


Sérologie VHC 


PCR ARN VHC | 
Sérologie + Sérologie Séralogie + Sérologie - 
PER + PUR. + PER- PER- 
Hépatite Cchronique Probable Hépatite C aiguë Hépatite C gurie Pas d'infection 
Rechercher une autre Guivre l'apparitiôn des anticarps Surveiller 


cause d'hépatite aiguë 


Suspicion hépatite € chrénique 


Sérologie VHC 


+ =a 
PCR Hépatité Cchranique éliminée 
+ | 5 
Infection active Hépatite € ancienne guério 


310 


Lontérente d'Hépatolôdie 


QRM 3 -Ce patient a donc probablement une maladie chronique du foie due à une consommation exces- 
sive d'alcool. 


Quelle(s) est(sont) la(les) recommandation(s) faisant partie de la définition des seuils à risque de consom- 
mation d'alcool en France pour ce patient ? 

A. Pas plus de 21 verres par semaine pour l'usage régulier 

B, Pas plus de T4 verres par semaine pour l'usage ponctuel 

C. Jamais plus de 4 verres par occasion pour l'usage ponctuel 

O. Jamais plus de 10 verres par jour 

E. Jamais plus de 30 verres par mois pour l'usage régulier 


Corrigé : réponses À, C 


Commentaire 


Question de cours. 

Les recommandations pour définir les seuils à risque de consommation d'OH sont : 
| * 21 verres par semaine chez l'homme : 

* 14 verres par semaine chez la femme : 


| A verres Pdf OCCasion, 





QRM 4 - Quelle est sa consommation d'alcool quotidienne ? 
A: 20 g/j 
B. 40 g/ 
c. 80 gj 
D.120 gj 
E, 150 g) 


Corrigé : réponse C 


Commentaire 


Éthanol pur dans une boisson = Volume (mL) Xu degrés » d'alcoal/1 00 x 0,8 | 
| Vin Fous 12% 


Bière 5% 
Digestif a0 


Apé iti | 45 


VIF eut | 18% 





311 


i . Al dérel Ee i He; ali le ILE 


ORM 5 - Ouellets) est(sont) la(les) cause(s) de thrombopénie à envisager chez ce patient ? 
A. Hypertension portale 
8. Insuffisance hépatocellulaire 
C. Déficit en érythropaietine 
D. Carence en acide folique 
E. Toxicité médullaire de l'alcool 


Corrigé : réponses À, B, EË 


Commentaire 


La thrombopénie chez le cirrhotique est de cause mixte, 
L'hypertension portale entraine une séquestration splénique et l'insuffisance hépatocellulaire provoque 
une baisse de la synthèse de la TPO (thramhopoïétine). 


Chez l'alcoolique chronique, une thrombopénise peut aussi s'expliquer par la toxicité medullaire de l'alcool, 


« À, Vrai, 
e G,Vrai. 
C. Faux, Thrombopoïétine, 
D. Faux. La carence en folate cause une anémie. 


E. Vrai. 


QRM 6 - Parmi les propositions suivantes, auel(s) est(sont) l'les) argument(s) biologique(s) en faveur 
d'une cirrhose chez ce patient ? 

A. Augmentation des gamma GT 

B. Baisse du TP 

C. Augmentation polyclonale des gammaglobulines 

D. Augmentation de la ferritinémie 

E. Augmentation des ASAT 


Corrigé : réponses B, C 






Commentaire 






« A. Faux, C'est l'alcool qui fait augmenter lés gamma GT, pas la cirrhose. 
e B. Vrai: La cirrhose entraine une insuffisance hépatocellulaire. La baisse du TP reflète le défaut de syn- 
thèse hépatique des facteurs pracoagulants (a l'exception dü Fillet du facteur Willebrand}. 











« C. Vrai La cirrhose n'est pas la seule cause d'hypergammapolycienale mais cest un argument pour le 
diagnostic. Le bloc béta-gamma est en faveur d'une origine alcoolique. 








° D. Faux, La cirrhose elle-même ne donne pas d'hyperferritinémié, Les causes d'hyperterriinenne sant 
l'hémochromatose, le syndrome inflammatoire, le syndrome métabolique, la consommation d'alcoël, lés 











hépatites, etc. 





« E. Faux, La consommation chronique d'alcool provoque une augmentation des ASAT. Ainsi, dès ASAT 
as un argument pour une cirrhose. 





élevées chez un consommateur régulier d'alcool ne sont P 
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QRM 7 - Une biopsie du foie est proposée et réalisée chez ce patient pour confirmer le diagnostic de 
cirrhose. 
Quel(s) éest(sont) l'(les) élément(s) descriptif(s) retrouvéls) en faveur du diagnostic de cirrhose à l'histo- 
logie ? 

À. Fibrose annulaire 

B. Corps de Mallory 

C. Nodule de régénération 

D, Prolifération néoductulaire 

É, Infiltrat nodulaire à polynucléaires 


Corrigé : réponses À, C 


Commentaire 


La cirrhose 4 une définition histologique : fibrose annulaire détruisant le parenchyme hépatique avec 
nodules de régénération. 


* À. Vrai, 

. B. Faux. On les retrouve dans l'hépatite alcoolique aiguë. 
C. Vrai. 
D. Faux, On en voit dans la cholestase. 


E. Faux: On les retrouve dans l'hépatite alcoolique aiguë. 





QRM 8 - Ce patient a üne cirrhose alcoolique. 

Quel examen d'imagerie demandez-vous en 1™ intention ? 
A. Une échographie du foie 
B. Une tomodensitométrie (TOM) du foie 
L. Une imagerie par résonance magnétique (IRM) du foie 
D. Un PET-scan du foie 
E. Aucun examen d'imagerie n'est nécessaire 


Corrigé : réponse A 


Commentaire 


Léchographie estun examen simple përmettant de: 
— rechercher une tumeur hépatique ; 
rechercher une ascite; 
rechercher une obstruction biliaire ; 
- évaluer la perméabilité des vaisseaux (le cirrhotique està risque thrombatique), 


Toute cirrhose doit avoir un suivi échographique bi-annuel. 
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ORM 9 - l'échographie montre une hypertraphie du foie gauche et une atrophie du foie droit. Il n'y a pas 
lésion nodulaire hépatique visible. La veine porte et ses branches sont perméables. La vésicule est alithia- 
sique et les voies biliaires ne sont pas dilatées. La rate est mesurée à 135 mm dans son grand axe. La veine 
ombilicale est reperméabilisée. || n'y a pas d'ascite. La gravité de la maladie du foie est appréciée par le 
score MELD et le score Child-Pugh. 
Chez ce patient, le score MELD est de 10 et le score de Child-Pugh est AS. 
Parmi les données clinicobiologiques ci-dessous, quelle(s) est(sont) celle(s) faisant partie du score de 
Child-Pugh ? 

A, Ascite 

B. Encéphalopathie 

C. Taux de prothrombine 

D. Bilirubinémie totale 

E. Albuminémie 


Corrigé : réponses À B,C,D,E 


Commentaire 
















Question de cours. Le score est a connaître. 


NE tar he ONU 1 point 


Encéphalopathie Absante | Confusian Coma 






3 points 








Ascite Absente Discrète | Abondarie 


Bilirubine (umol/L] | < 35 | 35-50 | +50 
24-35 +28 


El | 


Albumine (g/L) =J 


Taux de pröthrombine > 50 40-30 < 40 





Classe À: score 5 ou é. Classe B: score 7,8 ou 9, Classe C : score de 10 à 15. 


Mayen mnémotechnique : TABAC (TP Ascite Bili Albu Coma). 


Le score de MELD est un autre score de gravité de la cirrhose, Plus il est élevé, plus là maladie est grave. Il 
est utilisé pour l'attribution des greffons en France. L'avantage de la transplantation hépatique n'est démon- 
tré que pour des patients avec un score au-dessus de 15. La formule nest pas à connaître mais il faut savoir 


qu'il ést une combinaison de la bilirubinémie, de l'INR et de la eréatinémie (Mnémo : BIC) 





ORM 10 - Ouel(s) est(sont} le(s) vaccin(s)recommandé({s) qui doit{(doivent) étre réalisé(s) chez ce patient ? 
A. Vaccin contre la grippe 
B. Vaccin contre l'hépatite B 
C. Vaccin contre le pneumocoque 
CO Vaccin contre le méningocoque 
E. Vaccin contre la coqueluche 


Corrigé : réponses À, © 


314 


Conférence d'Hépatologie 


Commentaire 


Le patient cirrhotique fait plus d'infection et les infections sont plus graves que la population générale 


(mécanisme complexe d'inflarmemation chronique, de translocation bactérienne digestive, etc.) La moindre 
infection peut faire décompenser une cirrhose jusque-là contrôlée. 
Les vaccins contre la grippe et le VHB et le Pneumo 23 sont recommandés chez tous les cirrhotiques. Le 
vaccin contre le VHA ést indiqué après contrôle sérologique chez les patiénts non immunisés, 
À, Vrai, 
B. Faux, Le patient est déja immunisé. 
C. Vrai. 
D, Faux, 
E, Faux, 





QRM 11 - Concernant la recherche d'une hypertension portale chez ce patient, quelle(s) est(sont) l'les) 
affirmation(s) exacte(s) ? 

A. Une fibroscopie œso-gastroduodénale est systématique 

B, Les données de l'échagraphie suffisent 

C. Une mesure de l'élasticité hépatique par FibroScan® est systématique 

D. l'absence d'ascite élimine en pratique ume hypertension portale significative 

E. Labsence d'ictère élimine eñ pratique une hypertension portale sigmficative 


Corrigé : réponse À 


Commentaire 


Pour l'ECN, tout cirrhotique doit avoir une FOGD au diagnostic å la recherche d'une hypertension portale. 
Four information, les dernières recommandations BAVENO VI de 2015 précisent que la FGGD n'est pas 
nécessaire si les plaquettes sont > 150 000 et si l'élasticité au FibroScan® est < 20 kPa, Ici le patient avait 
moins de 150 000 plaquettes, donc la question ne se posait pas. 

+ À Vrai. 


e B. Faux. 


C. Faux. Non systématique, retenez qu'on utilise le FibroScan® pour le VHC, 
D. Faux. 


E. Faux, 





QRM 12 - À la fibroscopie œso-gastroduodénale, il est décrit chez ce patient des varices œsophagiennes 
de petite taille (grade 1} sans signe rouge. 
Quelle(s) est(sont) lafles) réponse(s) exacte(s) concernant ce résultat ? 
À, Il faut mettre en place un traitement préventif par bétabloquant non cardiosélectif 
B, II faut mettre en place un traitement préventif par ligature endoscopique des varices 
C. II faut refaire la fibroscopie à 1 an | i 
B. |I faut discuter la pose d'un TIPS (Tronsjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt) 
E. || faut discuter une transplantation hépatique 


Corrigé : réponse C 
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Commentaire 


Conduite à tenir aprés la FOGD au diagnéstie de la cirrhose : 


__— absence de varice : surveillance FOGO à 3 ans ; 
—- varice grade 1 sans signes rouges : surveillance FOGD à Tan; 
| — varice grade 2 ou 3 ou signes rouges : prophylaxie primaire par BB OU ligature ; 


— saignement : bêtabloquants ET ligature, 

+ À. Faux, 

+ B. Faux: 

« C, Vrai. 

« D. Faux. Le TIPS se discute après saignement de varices chez les patients Child B avec hémorragie active 
à l'endoscopie où Child C. 


+ E; Fa LIX: 





QRM 13 - En plus de la prise en charge de la consommation excessive d'alcool, vous mettez en place une 
surveillance régulière de la cirrhose. | 
Concernant cette surveillance, quelle(s) est (sont) l'(les} affirmation(s) exacte(s) ? 

A. Une échographie doit être réalisée tous les ó mois 

B. Une tomodensitométrie dait être réalisée tous les 12 mois 


C. Un bilan biologique, incluant notamment un taux de prothrombine, INR, un bilan hépatique, 
uné créatininémie et une albuminémie, doit être réalisé tous les 6 mois 


D. Un examen clinique doit étre réalisé tous les 3 mois 
E. Un dosage d'alcoolémie doit étre réalisé tous les 3 mois 


Corrigé : réponses À, C 


Commentaire 


Simple. Retenez que l'ün fait un suivi semestriel. 

Surveillance du patient cirrhotique : 

consultation d'hépatologie/é mois : 

biologique/é mois : bilan hépatique, albumine, TP facteur Y, créatinémie ; 
imagere/6 mois : échographie hépatique ; 

endoscopique : en fonction du risque de saignernent des varices, 


On ne dose pas l'aléoalémie dans le suivi de l'akcoolique chronique. C'est un marquêéur trop fugace. On 
préfère le YGM, les GGT et le CET 





y i 
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QRM 14 - Un examen clinique, un bilan biologique et une échographique sont réalisés tous les 6 mois. 
Le patient a arrêté toute consommation d'alcool, Dix ans plus tard, sur la dernière échographie, il est noté 
l'apparition d'un nodule hyperéchogène de 15 mm du foie droit. Vous suspectez un carcinome hépato- 
cellulaire. 
Quelle(s) est{sont) l'(les) affirmation(s) exacte(s) pour la confirmation du diagnostic de carcinome hépa- 
tocellulaire chez ce patient ? 

A. Il est possible de biopsier ce nodule sous échographie 

B. Il est possible de confirmer ce diagnostic sans preuve histologique 

C, L'alpha-lostoprotéine supérieure à la normale permet de faire le diagnostic 


D. En IRM ou en TDM, un aspect évocateur est une prise de contraste du nodule au temps artériel 
avec un lavage au temps portal 


E, L'apparition d'un nodule dans le suivi échographique suffit à faire le diagnostic 


Corrigé : réponses À, 6, D 


Commentaire 





Pour le diagnostic de CHC chez le cirrhotique, on peut effectuer une biopsie. 


Cependant, les critères radialogiques de Barcelone permettent dans certains cas de diagnostiquer un CHC 
sans histologie. 


lls ne sont applicables ġue si l'existence d'une cirrhose est certaine et si un nodule apparait dans le sulwi 

échographique et si la qualité des examens radiologiques en coupe est suffisante, Les examens d'imagerie 

doivent comporter une phase sans injection, un temps artériel, un temps portal et un temps tardif, Si tous 
les critères diagnostiques ne sont pas réunis, une biopsie reste indispensable, 

* La conduite à tenir devant la découverte d'un nodule hépatique à l'échographie chez un cirrhotique est 

la suivante. 

- 5i lẹ nodule est < 1 cm, on recontrôle à 4 mois l'échographie hépatique. 

- Pour un nodule entre 1 et 2 cem, on effectue une IRM ET une TDM avec les différents temps d'injection. Si 
les deux examens montrent des images typiques, le diagnostic de CHC est posé, Si un seul des examens 
est typique, la biopsie est nécessaire, 

— Pour un nodule > 2 om, on réalise une IRM OU une TDM. En cas d'image typique, le diagnostic est posé. 
Si l'image n'est pas typique, on fait une biopsie. 

l'aspect typique de CHC à l'imagerie estune prise de contraste (par rapport au parenchyme adjacent) au 

temps artériel et un wash-out au temps portal (mains de contraste de la tumeur par rapport au parenchyme 

adjacent au temps portal). 
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dphase CT or dynamic 
contrastenhanced Ml 


4-phase CTédynamir 
contrast enhancecd MRI 


Repeat US wt 4 o 












| positive technique : 
HEC radiological hallimarks 


1 or 2 positive techniques* : 


Growingfchanging 
HÉC rediological hallmiarks 


character 





Investigate 
aċcarding tosize 








g A | Inconclusive 


EASL-EORTC CPG 2012 


One enagltig téchnique sn racer In center of encens with high ead ra dictagéal-ecuipment, 


« À, Vrai. llest toujours possible de réaliser la biopsie. 

e B. Vrai. 

. C. Faux. Ellen'est pas spècifigueet n'est plus recommandee. Le dosage de l'AFP pourla surveillance d'un 
CHC engendre de trop nembreux faux positifs du fait d'une élévation souvent aspécifique (réactivation vi- 
ralé, décompensation de cirrhose), mais également des faux négatifs puisque seules T0 à 207% des tumeurs 
a un stade précoce ontune AFF augmentée. 

s D. Vrai, Le nodule du CHC a une vascularisation avec un apport artériel exclusif contrairement au paren- 
chyme sain qui a une vascularisation artérielle et portale. C'est ce qui donne les aspects d'hypervascularisa- 
tion au temps artériel et de lavage au temps portal du nodule par rapport au parenchyme sain, 


è E, Faux, 


QRM 15 - Le diagnostic de carcinome hépatocellulaire est confirmé avec un seul nodule de 15 mm du 
foie droit. Le patient est toujours Child-Pugh A5 et est en bon état général. 
Parmi les traitements suivants, quel{s) traitement(s) curatif{s) peut-on proposer å ce patient ? 

À. Transplantation hépatique 

B. Résection chirurgicale 

C. Ablation percutanée type radiofréquence 

D, Chimio-embolisation artérielle 

E, Chimiothérapie systémique 


Corrigé : réponses B, C 
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Traitements curatifs : 
transplantation hépatique si critère de Milan (turneur de moins de 5 em ou 3 tumeurs cle moins de 3 em) : 
résection chirurgicale ; 
radicfréquence, 
Traitements préventifs : 
chimio-embolisation ; 
thérapie ciblée : sorafénib (antityrosinekinase). 
À, Faux. Le patient a 82 ans. || ne paraît pas raisonnable de le transplanter (l'âge classique limite est de 
63 ans mais qui doit être considéré comme un âge physiologique). 
« B.Vrai, 
+ C, Vrai. 
+ D. Faux. 


+ EF, Faux. 





RECOMMANDATIONS 


Suivi cirrhose en 2016 


ttpif/www.ile.com/download/hpg-308178-suivre_un_patient _cirrhotique en 2016 quelles. 


complications chercher comment les depister_et_quels so nt_les_ grands principes de prise 
WetiXnBAAQEAAB@3aHYAAAAE-s pdf | 
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Conférence de Maladies infectieuses (2) 


Rédacteur : Dr Caroline CHARLIER-WOERTHER 
Relecteur : Charlotte GIRARD [interne en gynécologie-cbstétriquel] 


Items abordés 


23 — Principales complications de la grossesse, 

26 — Prévention dés risques fcœtaux. 

27 — Connaître les particularités de l'infection urinaire au cours de là grossesse. 
158 — Infections sexuellement transmissibles. | 

163 - Hépatites virales, 

173 - Prescription et surveillance des anti-infectieux chez l'adulte et chez l'enfant. 





Énoncé 


Une femime de 39 ans primigeste, sans antécédent, se présente à vous avec unetempérature mesurée à 38,5 °C. 


QRM 1 - Parmi la liste suivante, quelles) est(sont) lalles) cause(s) de fièvre possible(s) ? 
À. Cystite 
B, Pyélonéphrite 
C. Candidose vaginale 
D. Listériose 
E. Chôrisamniotite 


QRM 2 - Elle rapporte des douleurs abdominales mal définies, et décrit quelques contractions. Quel bilan 
prescrivez-vous ? 


À, Prélèvement vaginal 


_ . Lactates 


CL, Examen bactériologique des urines (ECBU) 
D. Hémocultures 
E. Examen bactériologique des crachats (ECEBC] 
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QRM 3 - La patiente est hospitalisée. Une hémoculture est prélevée. Elle pousse en 20 heures. Quel type de 
bactéries visualisez-vous sur cette coloration de Gram ? 





Crédits photingrauhi ques :Faul-Louis Wiomoher, Hépotal Men Mendos Lavoraité Parle 12 


A. Cocci Gram positif compatibles avec des staphylocoques darës 

B. Cocci Gram positif compatibles avec des streptacoques pyogenes 
C. Bacillés Gram négatif évocateurs de E. coli 

D. Bacilles Gram négatif évocateurs de Salmonelle 

E, Bacilles Gram positif évocateurs de Listeria 


QRM 4 - Les autres prélèvements sont né gatifs. Vous évoquez une listériose. Parmi les propositions suivantes, 
laquelle(lesquelles) est(sont) une option thérapeutique possible ? 

A. Amoxicilline 

B. Amoxicilline + gentamicine 

C, Ceftriaxone 

D. Ceftriaxone + gentamicirie 

E. Doxycycline 


QRM 5 - Quelles sont les conséquences possibles de la listériose sur la grossesse ? 
À. Tératogénicite 
B, Prématurité 
C, Fausse couché précoce 
D. Fausse couche tardive 
E. Infection néonatale précoce 
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QRM 6 - L'évolution est favorable, Un mois plus tard la patiente consulte pour l'apparition de l'éruption sui- 
vante, avec une température à 37,8 °C, Parmi la liste suivante, quel(s) agent(s) infectieux peut{peuvent) être 


en cause ? 





À. Virus de l'immunodéficience humaine 
B. Virus de la rougeole 

C. Herpes simplex 

D. Treponema pallidum 

E. Plasmodium falciparum 


QRM 7 - Le bilan suivant est prélevė. TPHA : + 2 624 U, VDRL: + 512 U. Comment interprétez-vous ce résultat ? 


À, Paludisme viscéral évolutif 

6, Fausse positivité de là réaction tréponémique 
€, Infection tréponémique syphilitique active 

D. Infection tréponémique syphilitique guérie 

E. Infection tréponémique non vénérienne guérie 


QRM 8 - Vous considérez ce bilan comme évocateur d'une syphilis active et décidez de traiter la patiente. 
Parmi la liste suivante, quelle(s) est(sont) l'(les) aption(s) recommandée(s) en première intention ? 


À, Érythromyciné 
B. Ceftriaxone 
C. Pénicilline G 
D. Doxycycline 
E. Métronidazole 


QRM 9 - Vous considérez ce bilan comme évocateur d'une syphilis active. En l'absence de traitement, quelle(s) 


complication(s) peut(vent) survenir ? 
À. Malformation osseuse 
B, Fausse couche 
C. Prématurité 
D. Surdité 


= E.Lésions cutanées et corméennėes 
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QRM 10 - Vous prescrivez un contrôle sérologique maternel 3 mois, 6 mois et un an après la fin du traitement. 
Quelle évolution des marqueurs sérolagique attendez-vous à 6 mois ? 

À. Décroissance du TPHA 

B. Stabilité du TPHA 

C. Décroissance du VDRL 

D, Stabilité du VORL 

E, Ascension du TFHA 


ORM 11 -Dans le bilan de suivi, vous découvrez la sérologie suivante : Ag HBs+, Ac HBc+, Ac HBs-. Comment 
l'interprétez-vous ? 

À, Hépatite Ë guërie 

B, Profil post-vaccinal 

C. Hépatite B chronique 

D, Hépatite B avec hépatite D'associée 

E. Hépatite B occulte 


ORM 12 - Il s'agit d'une hépatite B chronique. Quelle(s) est(sont) la(les) proposition(s) juste(s) parmi les sui- 
vantes concernant l'hépatite B pendant la grossesse ? 

A. Le virus est responsable de malformations hépatiques fctales 

B. l'infection de l'enfant passe à la chronicité dans 90 % des cas 

C. La transmission mére-enfant survient principalement au moment dé l'accouchement 

D. Le dépistage de la mère repose sur la recherche de l'anticorps HBs au 6° mois de la grossesse 


E, La découverte d'une hépatite B maternelle contre-indique l'accouchement par voie basse 


QRM 13 - || s'agit d'une hépatite B chronique. Quelle(s) prise(s) en charge proposerez-vous pour l'enfant à 
la naissance ? 

À. Traitement systématique par ténofovir 

B. Injection systématique d'immunoglobulines polyvalentes 

C. Injection systématique d'immunoglobulines spécifiques anti-HBs 

D. Vaccination HEY 

E, Traitement systématique par aciclovir 


QRM 14 - La grossesse se poursuit, À huit mois et demi, un examen cytobactériologique des urines est pres- 
criten l'absence de tout symptôme. Il objective la présence d'un £. coli(10*5/mL)avec leucocyturie (10%5/mL). 
Quelle prise en charge proposez-vous ? 

4. Antibiothérapie par vois orale adaptée à l'antibiagramme 

B. Antibiathérapie par voie intraveineuse adaptée à l'antibiogramme 

C. Hormonothérapie locale 

D. Administration d'un ovule vaginal antiseptique 


E. Abstention thérapeutique 
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ORM 15 - Vous décidez de traiter cette bactériurie asymptomatique. L'E. coli est porteur d'une pénicillinase 
(amoxicilline R} et par ailleurs multisensible, Quels antibiotiques parmi la liste suivante pourraient être admi- 
nistrés à cette patiente dans cette situation ? 

À. Amoxicilline 

B. Sulfaméthoxazole-trimėthoprime 

C. Pivmecillinam 

D. Gentamicine 

E. Nitrofurantoine 


CORRIGÉ 





Corrigé rapide 


ORM 1: B, D, E QRM F: A, B,C, D,E 
QRM 2 : A, C, D GRM 10: B,C 
ORM 3: E GRM 11:C 
ORM 4: A, B ORM 12: B,C 
ORM 5: B,C, D E GRM 13: C, D 
ORM 6 : À, B, D QRM 14 : À 
QRM 7:C QRM5:B,CE 
CRM 8 : C 
Corrigé détaillé 


QRM 1 - Parmi la liste suivante, quelle(s} est(sont) lafles) cause(s) de fièvre possible{s) ? 
À, Cystite 
B. Pyélonéphrite 
C. Candidose vaginale 
D. Listériose 
E. Chorioamniotite 


Corrigé réponses B, D, E 





Commentaire 


lei le symptôme principal est la fièvre. C'est å partir de celleci què vous devez raisonner, Or il n'y a JAMAIS 

de fièvre dans les cystites, ni dans les infections génitales basses, 

l'est par ailleurs important de retenir les principales urgences infectieuses au cours de la grossesse, Devant 

une femme enceinte avec de la fièvre, an évoque toujours : 

-— uñ sepsis. La principale porte d'entrée est urinaire { pPyélonephrite): ECBU systématique ; 

- une chornoamniotite : prélévement vaginal systématique (JAMAIS de tocolyse dans ce cas si MAP) : 

— une listeriosé, même si elle est très rare, c'est un de vos premiers reflexes pour le concours : hémo: 
| cultures systématiques dés libvre > 385 %C; mess 

— une méningite : 

- un paludisme (ou plus rarement une hépatita E] 


| | ss AL a = 1 
_ Les autres examens systématiques à faire devant une fièvre pendant la grossesse sont : NES et CRP 
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Point littérature : 
- le sepsis concerne 1/100 000 grossesses, C'est la 1 cause de mortalité maternelle dans les pays du Nord | 

(d'aprés Cantwell, BJOG, 2011); _ 
_ les bactériémiés à entérobactérie chez la femme enceinte ont une origine urinaire dans 55% des cas el géni- 
tale dans 45 % des cas. Elles ont pour résultat une perte fostale dans 10 % des cas (d'après Surgers, CMI, 2014) 






ORM 2 - Elle rapporte des douleurs abdominales mal définies, et décrit quelques contractions. Quel bilan 
prescrivez-vous ? 

A. Prélèvement vaginal 

B. Lactates 

C. Examen bactériologique des urines (ECBU) 

D. Hémocultures 

E. Examen bactériologique des crachats (ECBC) 


Corrigé : réponses À, C, D 


Commentaire 





Cf, ORM 1. 


QRM 3 - La patiente est hospitalisée. Une hémoculture est prélevée. Elle pousse en 20 heures. Quel type 
de bactéries visualisez-vous sur cette coloration de Gram ? 





Été itama kuss Paul-Loube ve Hé piital Ha Unlyoreté Far (2. 
A. Cocci Gram positif compatibles avec des staphylocoques dorés 
B. Cocci Gram positif compatibles avec des straptacoques hyogènes 
C. Bacilles Gram négatif évocateurs de E. coli 
D. Bacilles Gram négatif évocateurs de Salmonelle 
E. Bacilles Gram positif évocateurs de Listeria 


Corrigé : réponse E 
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Lommentaire 


La plupart des baëtéries que l'an rencontre en pratique courante sont soit des BGN (surtout les entéro. 
bactéries), soit les Cocci +. Cela vaut donc le coup de retenir ceux qui n'en sont pas, 

Seuls BG + souvent rencontrés : 

lactobacilles (flore de Düderlein, flore commensale du vagin): 

listéria monocytogenes (bactérièmie au cours de la grossesse), 

Seuls Cocci- souvent rencontrés : 

méningocoques (méningite) ; 

gonacoques (infections génitales hautes), 


Un 
J 
Ts À 


Cocci Gram positif Cocci Gram négatif 
npn 


Mg 


Bacille Gram positif Bacille Gram négatif 


Site photographiques) FaulsLoute Worth, Mépital Here Moñdor, Univérié Fails à 





QRM 4 - Les autres prélèvements sont négatifs. Vous évoquez une listériose. Parmi les propositions sui- 
vantes, laquelle(lesquelles) est(sont) une option thérapeutique possible ? 

A. Amoxicilline 

B. Amoxicilline + gentamicine 

C: Ceftriaxone 

D. Ceftriaxoné + gentamicine 

E: Doxycycline 


Corrigé : réponses À,B 


Mono le lle 











En cas de fièvre chez une femme enceinte sans point d'appel particulier, la prise en charge comporte une 
hospitalisation et la mise sous amoxicilline 3 g/. 





La prise en charge de la listériose prouvée est : amoxicilline 6 d/i d'aberd IV pendant 10 jours, puis PO 
pendant 10 jours. On ajoute aussi des aminosides [V les 5 premiers jours (par exemple dé la gentamicine). 


| Les céphélosporines sont intrinsèquement inefficaces sur Listeria sp, et Enterococcus sp. 


La doxycycline n'est pas indiquée dans la listériose et surtout, elle est tératogène. 
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QRM 5 - Quelles sont les conséquences possibles de la listériose sur la grossesse ? 


À, Tératagénicité 

8, Prématurité 

C. Fausse couche précoce 

D. Fausse couche tardive 

E, Infection néonatale précoce 


Corrigé : réponses B, C, D, E 


Commentaire 


La listériose maternelle est infection très rare (30-50 cas par an en France), mais c'est une infection grave aux 
conséquences importantes, qui impacte la grossesse dans 95 % des cas. Atte ntion, il n'y a PAS de térategénicité : 


«+ prématurité 40-50 % ; 
e fausse couche 20:25 % ; 
* infection néonatale précoce ; 





. infection néonatale tardive 5 %&. 


ORM 6 - L'évolution est favorable. Un mois plus tard la patiente consulte pour l'apparition de l'éruption 
suivante, avec une température à 37,8 °C. Parrni la liste suivante, quel(s) agent(s) infectieux peut{peuvent) 


être en cause ? 





A. Virus de l'immunodéficience humaine 
B. Virus de la rougeole 

C. Herpessimplex 

D, Treponema pallidum 

E. Plasmadium falciparum 


Corrigé : réponses À, B, D 


Commentaire 





On a ici une éruption maculo-papuleuse, plutôt morbilliforme, pouvant être compatible à la fois avec : 

- une prime-infection VIH; 

— une rubéole ; 

— la röséole de Treponema pallidum {syphilis à la phase secöndalre). 

En revanche, il n'y a pas d'êruption avec Plasmodium falciparum (l'agent du paludisme), L'éruption du virus 


Herpes simplex est, elle, vésiculeuse. h | 
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Tableau - Principales causes d'exanthème maculo-papuleux. 


Hougeole | Tréponñéma palldum . Toxoplasmose 


Rubéole . Alérgie (médicamenteuse 
Parvovirus E19 notamment) 
Arbovirose 


HAVE Scarlatine (sd du hoc tueique streptococcique) 
Enterovirus Sd du chöetoxigie staphylococcigue isur 
EBY ampon oupas] 
Rare mais à ve pas Méninaquesecémie 
négliger: TMV, HBV, » Salrmonella typhi 
qnppe, adénovirus Richetrsia so. 
Mvycoslasma pneumonie 
Plus rare: leptospirose, coxivlla 





QRM 7 - Le bilan suivant est prélevé. TPHA : + 2 624 U, VDRL : + 512 U. Comment interprétez-vous ce 
résultat ? 

À. Paludisme viscéral évolutif 

B. Fausse positivité de la réaction tréponémique 

C. Infection tréponémique syphilitique active 

D. Infection tréponémique syphilitique guérie 

E Infection tréponémique non vénérienne quérie 


Corrige : réponse C 


Commentaire 


Tableau - Analyse des marqueurs sérologiques VDRL et TPHA au cours de la grossesse (d'aprés Charlier et al, Presse 
med, 2015). 
| TPHA. | Examens supplémentaires à Indication à un 
| pratiquer | traitement maternel 


Åu 


Frimoinfectiän avant ight +, FTA + 

sérocortversion fs, à 
Répâter TFHANDRL à 53 + 
LM +, FTA-+ 


Répôter TFHÉ VORL à 53 + 


Gyphillis traitée o loM = FTA. 
| Syphillls a LM FTA 4 au seuil (200 
FTA4TCA pour recherche SAPL) 


Survétlance sérelogique sous 
| Haitéement 
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ORM 8 - Vous considérez ce bilan comme évocateur d'une syphilis active et décidez de traiter la patiente. 
Parmi la liste suivante, quelle(s) est(sont} l'(les) optian(s) recommandée(s) en première intention ? 

À. Erythromycine 

B., Ceftriaxone 

C. Pénicilline G 

D. Doxycycline 

E. Métronidazole 


Corrigé : répanse C 


Commentaire 





e Syphilis et grossesse 

La transmission placentaire de Treponema pallidum a lieu à partir de 16 5A. Idéalement, il faut finir le traite- 

ment avant cette date. 

Le traitement de la syphilis primaire chez la femme enceinte est le même que celui de la population nor- 

male : la penicilline G (1 IM Benzathine Pénicilline 2,4 millions unités), 

Par contre, chez la femme enceinte, la prévention de la réaction d'Herxheimer (fièvre, frissons, myalgies 

liés à la lyse des trépoanèmes) est systématique par paracétamol en même temps que l'administration de 

l'antibiotique. 

Attention en cas d'allergie à la penicilline, on recommande en population générale un traitement par doxy- 

cycline PO pendant 14 jours. 

Ce traitement n'est pas adrninistrable chez la femme enceinte {car tératogène) et est tres peu etudié chez 

les patients VIH+, Chez ces deux populations, ilest done recommandé de procéder à une induction de 

tolérance à la penicilline (à faire à l'hôpital, sous surveillance), Cette prise en charge est supérieure à l'acmi- 

nistration d'erythromycine, qui était parfois envisagée, 

+ Antibiotiques et grossesse 

Comme pour tous les médicaments, il est conseillé de consulter le site du CRAT qui fournit des données 

actualisées très régulièrement. 

Pour résumer : en raison du bénéfice thérapeutique très important des antibiotiques, très peu d'entre eux 

sont contre-indiqués pendant la grossesse et l'allaitement. 

__ Aminosides : OÙl sauf streptomycine et kanamycine. Si traitement prolongé, surveiller l'audition de 
l'enfant au cours des premières années de vie, 

— Penicilline : QUI, toutes. 

- Céphalosporines : OUI toutes, Préférer celles les plus connues au cours de la grossesse, en particulier lé 
cefuroxime. 

— Pénėmes ; très peu de données, inais rien d'inquiétant dont OUI, 

— Cyclines : on retiendra NON. En réalité, utilisables au 11,51 utilisation au T3, coloration de l'émail en jaune. 

- Macrolides : QUI. 

_ Quinolones : QUI [mais attention, pas chez le jeune enfanit ; attention, le Pilly dit MON sauf la ciprofloxa- 


cine), 
_ Cotrimoxazole = sulfaméthoxazole et triméthropine (Bactrim) : NON au TT, OUI ensuite. 
- Metronidazole : OUL 
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QRM 9 - Vous considérez ce bilan comme évocateur d'une syphilis active. En l'absence de traitement, 
quelle(s) complication(s) peut(vent) survenir ? 

À. Malformation osseuse 

B. Fausse couche 

C. Prématurité 

D. Surdité 

E. Lésions cutanées et cornéennes 


Corrigé : réponses À, B,C, DE 


Commentaire 


Syphilis congénitale 

En cas de passage transplacentaire après 16 SA, le fœtus est à nsque de développer une syphilis congéni- 
tale [fatale dans 20 % des cas). Ses principaux symotômes constituent la triade de Hutehinsan- 

— kératite (plus globalement, lésions cutanées ét cornéennes) : 

— surdité : 

- malformation des dents (plus globalement, malformation des os, 

Un autre symptôme typique (76 %) que l'on retrouve est la rhagade, une plaie du derme linéaire qui res: 
semble å une gerçure; souvent située au coindes lèvres, 

On retrouve aussi ; des hépatomëėgalies, un rëtard de croissance intra-utérin, ete, 


Unė infection syphilitique chez la mère peut par ailleurs entraîner: 
= une mort fœtale in utero (40 %) : 
- une prématurité (20 9%) 





QRM 10 - Vous prescrivez un contrôle sérologique maternel 3 mois, 6 mois et un an après la fin du traite- 
ment. Quelle évolution des marqueurs sérologique attendez-vous à 6 mois ? 

À, Décroissance du TPH4 

B. Stabilité du TPHA 

C. Décroissance du VDRL 

D. Stabilité du VDRL 

E, Ascension du TFHA 


Corrigé : réponses B,C 





Commentaire 


Le suivi biologique est très important après le traitement de |a syphilis. 

Une fois positive, le TPHA ne se négative jamais. Le VDRL est le Marqueur qui est utilisé pour évaluer la 
réponse au traitement. || doit étre dosé à : 

5 MOIS : 

— 6 mois : où attend un titre divisé par 4 (soit 2 dilution) à 36 mois : 

- À an puis tous les ans jusqu'à négativation : si la syphilis était primaire, le titré doit être négatif en 1 an, 
? ans si la syphilis était secondaire, 

En cas de réascension du titre d'un facteur > 4, on considère gu'il ÿ ä eu réinfection, || faut retraiter selon le 
méme schéma. 
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FTA- Abe 
1004 - _ | 
a0 
bi- p 
untreatet 
IgM” 
A 
VDRLRPR 
20 
_— treated | 
i e 
2 46 8 10 12 2 D m 
Ha i j 
of on ss Time postinfection 





prirnrary secondary 
lesión lesion | 
Clinical segonda i latent | 
FAIRE). (asymptomatic) | 
of symphilis | , 


“Job ELISA dr FT 196 or mrcino len | 
Sources: CNE Spies | 


ORM 11 - Dans le bilan de suivi, vous découvrez la sérologie suivante : Ag HBs+, Ac HBc+, Ac HBs-. 
Comment l'interprétez-vous ? 
À, Hépatite B quérie 
B, Profil post-vaccinal 
C. Hépatite B chronique 
D. Hépatite B avec hépatite D associée 
E. Hépatite B occulte 


Corrigé : réponse C 


Commentaire 


Les marqueurs sériques de l'hépatite E. 
Tableau - Quels marqueurs utiliser dans quelle situation ? 


AghBs Les personnes exposées au risque de contact avec lé Bilan pré-vaccinal | 
AC anti-HES VHB Dépistage d'une infection par le VHE chronique 


AC anti-HBe 


| AgHBs soul Les femmes enceintes à la consultation T1. (nouvelles | Sérovacrination du nouveauté à la naissante si la 
recos HAS mai 2016, avant à M6) mére porte l'Ag H5s 


Ac anti-HBS avec Les personnes vaccinées dont || est nécessaire de 
titrage contrôler limrmunité (professionnels de 54 ntà) 





332 


Contérence de Maladies infectieuses (2) 


b Tableau - Interprètations des marqueurs sériques. 











_AcäntHBs | AcantiHBe | Interprétation | Statut immunitaire 
C a À Åbsencede contact avede VHR | Non immunisé 
Immunisation par vaconatian Immnunisé 
Infection ancienne ét quérie _Immunisé 
Infection active (aiguë ou chronique) Portage 
Intection siqué récente | Fortage 
seroconversion HEs on duurs o Portage 





Infection snélenne et guérie lavec perte de l'Arc antHBs) | Immunisé 
ou infection chronique occulte (avec perte de l'Ag HBs} où 
infection chronique avec mutant AgHËs: 









QRM 12 - Il s'agit d'une hépatite B chronique. Quelle{s) est(sont) la(les) proposition(s) juste(s) parmi les 
suivantes concernant l'hépatite B pendant la grossesse ? 

À, Le Virus ést responsable de malformations hépatiques fotales 

B. L'infection de l'enfant passe à la chronicité dans 90 % des cas 

C. La transmission mère-enfant survient principalement au moment de l'accouchement 

D. Le dépistage de la mère repose sur la recherche de l'anticorps HBs au 6" mois de la grossesse 

E. La découverte d'une hépatite B maternelle contre-indique l'accouchement par voje-basse 


Corrigé : réponses B, C 


Commentaire 


Concernant l'infection par le virus de l'hépatite B au coursde la grossesse : 

— iln'ya pas de risque lié au VHB sur le développement du fœtus au cours de la grossèsse, le virus ne pas- 
sant pas la barrière hématoplacentaire (pas de tératogénicité, ni de risque d'atteinte hépatique congé- 
nitale) : 
le risque lié au VHB au cours de la grossesse est le développement d'une infection par le VHB chez 
l'enfant, Du fait de son système immunitaire immature, l'histoire naturelle dé l'infection par le VHB chez 
lé nourrisson est différente de celle de l'adulte. I| n'y a non pas 10 & (chez l'adultes), mais 90 % (chez le 
nourrisson) de passage à une hépatite B chronique (avec ses propres risques de cirrhose et decarcinome 
hépatecellulaire). 

La transmission du VHB au cours de la grossesse n'a pas lieu de manière horizontale, mais de manière ver- 

ticale, au cours de l'accouchement (micrô-transfusion mère-enfant et contact avec les sécrétions vaginales 

infectées). Cette transmission ést d'autant plus importante que la charge virale de la mère est importante, 


Chez une femme bien suivie, avec une charge virale négalive, l'accouchement par voie basse peut être 

autorisé sans risque [comme avec le VIH d'ailleurs). C'est pourquoi les patientes porteuses du VHB doivent 

être dépistées tôt, pour pouvoir si possible contrôler l'infection avant l'accouchement et éviter le recours à 

la césarienne. En France, la recherche de l'AgHbS et non de l'anticorps (voir corrections des QRM 10 et 11 

pour la différence} est systématique lors de la première consultation de grossesse (depuis mai 2016, avant 
| c'était à M6). a ne os ed 
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ORM 13 - Il s'agit d'une hépatite B chronique. Quelle(s) prise(s) en charge proposerez-vous pour l'enfant 
à la naissance ? 

À. Traitement systématique par ténofavir 

B. Injection systématique d'immunoglobulines polyvalentes 

C. Injection systématique d'immunoglobulines spécifiques anti-HBs 

D. Vaccination HBV 

E. Traitement systématique par aciclovir 


Corrigé : réponses C, D 


Commentaire 


Le traitement antiviral de l'hépatite B n'est pas systématique et surtout pas chez le nouveau-né avant mise 

en évidence de la transmission mère-enfant, 

Le ténofovir a üne action à la fois sur le VIH et le VHB (souvent utilisé dans les co-infections). 

L'aciclavir n'a pas d'effet anti-VHB. Il s'agit d'un traitement principalement utilisé dans les infections à HSV. 

Errevanche, le traitement anti-VHB de tout nouveau-né de mère porteuse de l'AgHEs est une urgence pour 

éviter la transmission (chronicisation de l'infection à 90 % chez le nouveau-né]. || comparte deux volets à 

faire le plus rapidement possible, si possible avant 12 heures de vie : 

— injection d'immunoglobulinés spécifiques anti-HBs {attention à ne pas confondre avec les immunoglo 
bulines polyvaléntes qui sont issues des dons de sang de la population générale au sein de laquelle, le 
taux de vaccination anti-VHB n'est pas assez élevé pour permettre une concentration d'Ig spécifiques 
anti-VHB suffisante}: 
vaccination VHB, 1 dose (puis à À mois, puis à à mois), 


QRM 14 - La grossesse se poursuit. À huit mois et demi, un examen cytobactériologique des urines est 
prescrit en l'absence de tout symptôme. |l objective la présence d'un E. coli (10*5/mL) avec leucocyturie 
(10*5/mL). Quelle prise en charge proposez-vous T 

A. Antibiothérapie par voie orale adaptée à l'antibiogramme 

8. Antibiothérapie par vole intraveineuse adaptée à l'antibicgramme 

C. Hormoncthérapie locale 

D, Administration d'un ovule vaginal antiseptique 

E. Abstention thérapeutique 


Corrigé : réponse À 





Commentaire 


Il n'existe que deux indications au traitement antibiotique dans la bactériurie asymptomatique (à 
connaitre +++): 


- pēndant la grossasse (puis ECBU de contrôle à 8-10 jours du traitement puis un ECBU par mois jusqu a 
l'accouchement): 

— avant un geste urolagique programme, 

Attention: une bactériurie asymptomatique sur une sonde urinaire à demeure n'est PAS une indication à un 

traitement antibiotique. 

Attention, la grossesse esl la SEULE situation où l'ECBU de contrôle post-traitement est encore indiqué {à 

8-10 jours}. 
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Point littérature (d'aprés Cochrane Database Syst Rev 2001/2007} la bäetériurie asymptomatique est : 

- fréquente : 2-10 % des grossesses, récidive après traitement : 35 % : 

— potentiellement grave : en l'absence de traitement évolution vers une pyélonéphrite aiqué dans 20-50 % 
aprés 3 semaines (médiane) ; 

— Une indication justifiée de traitement antibiotique: réduitl'incidence des pyélonéphritées RR= 0,23 (0,13-0,41) 








QRM 15 - Vous décidez de traiter cette bactériurie asymptomatique. L'E. coli est porteur d'une pénicil- 
linase (amoxicilline R} et par ailleurs multisensible. Quels antibiotiques parmi la liste suivante pourraient 
être administrés à cette patiente dans cette situation ? 

À. Amoxicilline 

B. Sulfaméthoxazole-triméthoprime 

C. Pivmecillinam 

D. Gentarmicine 

E. Nitrofurantoïne 


Corrigé : réponses B,C, E 


Commentaire 









E. coli (BGN, entérobactérie) peut être : 
— sauvage: sensible à l'amoxicilline (50 %6 

— porteur d'une penicillinase (amoxicilline résistant) : sensible à l'augmentin si pénicillinase de bas nivéau 
sensible aux céphalosporines, etc. ; 





— BLSE : résistants au C9G, traitement par corbapénème à discuter avec l'équipe d'infectiolégie, 





RECOMMANDATIONS 





Infections urinaires et grossesses : Recommandations de bonnes pratiques - Infections urinaires au cours 
de la grossesse /! SPILF, 2015 (http///www.infectiologie.com/UserFiles/File/spilférecos/infectionsuri. 
naires-grossesse-spilf-2015.pdf) 

Syphilis : Recommandations diagnostiques et thérapeutiques pour les Maladies Sexuellement transmis: 
sibles- Syphilis précoce // Société française de dermatologie, 2016 (http://www stdermato:org/media/ pelt; 
recommandation/syphilis-precoce-b61913fb8de5bca222324904654c6b30.pdf} 

Suivi de grossesse : Synthèse des recommandations professionnelles - Suivi et orientation des femmes 
enceintes en fonction des situations à risque identifiées // HAS, mai 2016 (https://wwwhas-sante fr/portail/ 
upload/docs/application/pdf/suivi_orientation femmes. enceintes synthese. pedf) 

Dépistage Hépatite B : Repère pour votre pratique - Hépatite B, dépistage // HAS et INPES 2014 {http:#/ 
inpessantepubliquefrance fr/CFESBases/catalogue/pdf/1497.5df} 

Dépistage Hépatite B : Recommandations en santé publique - Stratégies de dépistage biologique des 
hépatites virales B et € / HAS 2011 (https://mwwhas-sante.fr/portail/upload/docs/a pplication/pdf/2012- 
strategies de depistage biologique _des_hepatites virales b ete- synthese pelf) 


Vaccination Hépatite B : Avis du conseil supérieur d'hygiène publique de France - Relatif à la vaccination 
des nouveau-nés de mère porteuse du virus de l'hépatite B (2006) 
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Rédacteur : Pr Olivier HANON 
Relecteur : Grégoire SALIN [interne en Chirurgie orthopédique] 


Items abordés 

9 - Certificats médicaux. 

106 — Conlusion et démences. 

128 - Trouble de la marché et de l'équilibre. 

129 — Troubles cognitits du sujet âgé. 

130 — Autonomie et dépendance du sujet âgé. 

136 - Sains palliatifs pluridisciplinaires 1. 

137 — Soins palliatifs pluridisciplinaires 2 : accompagnement et éthique. 
221 - HTA. 

234 — Troubles de la conduction intracardiaque, 

330 — Orientation diagnostique et CAT devant un traumatisme cranio-facial. 


Énoncé 


Vous voyez Mme H., âgée de 86 ans, en consultation, accompagnée de son mari. 


Monsieur FH. vous confie s'inquiéter quant à la mémoire des faits récents de son épouse : il vous décrit dés 
troubles de l'orientation temporelle et l'apparition récente d'un manque du mot, 
last surtout inquiet du retentissement de ces troubles: Mme H. sort de moins en moins il lui est de plus en plus 
difficile de faire les courses et de faire la cuisine « comme avant ». 
Dans ses antécédents, vous notez : 
- hypertension artérielle essentielle (HTA) traitée par lercanidipine 10 mg, 1 cp le matin (inhibiteur calcique) : 
— coxarthrose bilatérale pour laquelle il lui arrive de prendre du paracétamol : 
— pfeshyacousie bilatérale, apnareillée. 

_ Elle dit ne pas avoir de difficulté dans aucune des activités basiques où instrumentales de la vie quotidienne. 


Elle pèse 63 kg pour 1,60 m (poids stable depuis la retraite, perte de taille de é em). N'a jamais fumé. Alcool 
occasionnel, 8 unités par semaine maximum. 


Sa pression artérielle est de 145/85 mmHg, sa fréquence cardiaque est à 75 bom. 
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Vous ne retrouvez pas d'anomalie à l'examen physique, en dehors d'une discrète limitation des mobilités des 
deux hanches. 


QRM 1 - Parmi les propositions suivantes, la(lesjquelle(s) correspond(ent) à l'objectif de pression artérielle 
de Mme H. ? 

À, L'objectif est une pression artérielle systolique < 160 mmHg 

B. l'objectif estune pression artérielle systolique < 150 mmfig 

C. L'objectif est une pression artérielle systolique < 140 mmhHo 

D. L'objectif est une pression artérielle diastolique < 80 mmtig 

E. L'objectif est une pression artérielle diastolique < 70 mmHg | 





i 
QRM 2 - Parmi ces propositions, la(les)quelles est(sont) évaluée(s) dans l'échelle des activités instrumentales 
de la vie quotidienne de Lawton (IADL) ? | 
À, La capacité à faire les courses | 
B. La capacité à s'alimenter | 
C. La capacité à faire le ménage et à laver le linge 
D, La capacité à gérer son Budget 
E, La capacité à effectuer un voyage ou à utiliser les transports en commun 


QORM 3 - Parmi ces propositions, la(les)quelles est(sont) évaluée(s) dans l'échelle des activités basiques de la 
vie quotidienne de Katz (ADL) ? 

À, La capacité à s'habiller 

B. La continencé 

C. La capacité à faire les courses 

D. La capacité à gérer ses médicaments 

E. La capacité à s'alimenter | 


QRM 4 - Vous réalisez une prernière évaluation rapide des fonctions cognitives. 
Quel(s) est(sont) le(s) test(s) que vous pouvez utiliser ? 

A. Le Mini Mental State Examination (MMSE) 

B. Le Mini Nutritional Assessment (MNA) 

Č. Le Memory Impairment Screen (M15) 

D; Le Memory Observational Test (MOT) 

E. Le test de l'horloge 
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QRM 5 - Vous réalisez un MMSE. Mme H. réalise la figure suivante. 





Quelle est votre conclusion sur cette copie de la figure du MMSE ? 
A. Figure normale 
B. Apraxie idéatoire 
C, Apraxie constructive 
D. Agnosie constructive 
E, Micrographie 


QRM 6 - Le MMSE est à 18/30. Vous prescrivez une imagerie cérébrale dont voici une image. 





Quelles sont les affirmations exactes ? 
À, || existe une séquelle ischémique dans le territoire de l'artère cérébrale moyenne droite pouvant per: 
mettre d'évoquer une démence vasculaire 
B. Ilexiste une atrophie cortico-sous-corticale diffuse aspécifique 
C. Il existe uné atrophie hippocampique bilatérale pouvant permettre d'évoquer une maladie d'Alzheimer 


D, Elle met en évidence une dilatation du 4 ventricule pouvant permettre d'évoquer une hydrocéghalie à 
pression normale 


E. Elle met en évidence un hypersignal des globipallidi pouvant permettre d'évoquer une intoxication au 
monoxyde de carbone 


QRM 7 - Quel est votre diagnostic de la pathologie de Mme H. ? 
À, Troubles cognitifs mineurs d'origine vasculaire 
B. Troubles cognitifs majeurs d'origine vasculaire 
C. Troubles cognitifs mineurs liés à une maladie d'Alzheimer 
D. Troubles cognitifs majeurs liés à une maladie d'Alzheimer 
E. Troubles cognitifs modérés liés à une aphasie primaire progressive 
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QRM 8 - Le diagnostic de troubles cognitifs majeurs liés à une maladie d'Alzheimer est confirmé, sans dépres- 
sion associée. 
Parmi les signes suivants, le(s)quel(s) peu(ven)t être retrouvé(s) chez Mme H, 7? 

A. Aphasie 

B. Obnubilation 

C. Anosognosie 

D. Apraxie 

E, Adiadococinésie 


ORM 9 - Quel(s) élément(s) définitssenit les troubles cognitifs majeurs ? 
À, Altération d'au moins trois domaines cognitifs 
B. Déficit coġnitif significatif par rapport au niveau de performance antérieur 
C, Les troubles cognitifs retentissent dans les activités de la vie quotidienne 
D. Présence d'un syndrome depressi majeur 


E. Présence d'une contusion 


QRM 10 - Quelle prise en charge proposez-vous ? 
A. Médicament anticholinergique 
B, Médicament anticholinestérasique 
C. Stimulation cognitive 
D, Kinésithérapie motrice 


E. Cure ortale de sélénium 


QRM 11 - Vous débutez un traitement par rivastigmine dispositif transdermique (inhibiteur de l'acétylcho- 
linestérase) sans modifier ses autres traitements, 
Quelques mois plus tard, Mme H. est retrouvée sur le sol de sa salle de bain au petit matin par son mari qui 
appelle les pompiers. 
À l'arrivée aux Urgences : 
- PA: 140/80 mmHg, FC : 85 bpm, SaO, à 99 % en AA, T° : 36,7 °C ; 
- glycémie capillaire 0,95 g/L(5,23 mmol/L), 
La cause de la chute semble mécanique (elle à trébuché sur le tapis de sa salle de bains). 
Mme H. est confuse; sans signe de localisation neurologique. Pas de plaie du scalp, pas de nausées, le TR ne 
ramène que des selles molles d'aspect normal, pas d'argument pour un globe urinaire. 
Quels facteurs prédisposant de chute identifiez-vous chez Mme. H. ? 
À, Âge 
5, Sexe féminin 
C. Coxarthrase 
D. Troubles cognitifs 


E. Dépression 
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QRM 12 - Vous réalisez l'ECG suivant, 
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Quel est votre diagnostic électrique ? 
À, Lésion sous-épicardique 
B. Lésion sous-endocardique 
C. Bloc atrioventriculaire de type 3 
D, Fibrillätion atriale 
E. Bloc sino-atrial 


QRM 13 - Mme H. présente des signes de décompensation cardiaque, faisant découvrir une insuffisance 
cardiaque à FEVG altérée à 35 % et un diabète de type 2, avec une HbAïc à 10,2 %. La tro ponine est normale. 
Pendant le mois de son hospitalisation, les soins prodigués permettent une évolution cardiologique favorable. 
Ses traitements médicamenteux sont optimisés. 
Quels sont les traitements nécessaires dans le cadre de sa pathologie cardiaque ? 

A. Inhibiteur de l'enzyme de conversion 

B. Bétabloquant 

C. lvabradine 

D. Aspirine 

E. Statine 


QRM 14 - Vous évaluez alors son risque de chute. 
Quels tests réalisez-vous pour évaluer le risque de chute ? 
À. Test de marche sur 6 minutes 
B. Station unipadale 
€, Get up and ga test 
D, Stop walking when talking test 
E, Test d'Epworth 
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ORM 15 - Le poids de Mme H., pendant son hospitalisation, passe de 64 kg à 58 kg. Son albuminémie est à 33 g/L. 
Quelle est votre stratégie thérapeutique sur le plan diététique chez Mme H. ? 

A. Régime hypercalorique : 30 à 40 kcal/kg/jour 

B, Régime hyperprotidique : 1,8 à 2,1 g/kgrjour 

C, Régime hypoglycémiant 

D. Compléments nutritionnels oraux 

E, Régime désodé 


QRM 16 - À l'issue de son hospitalisation, Mme H. regagne son domicile. 
De quelles prestations sociales Mme H. peut-elle bénéficier 7 

A. Affection de lonque durée {ALD} 

B. Prestation d'intérêt majeur (PIM) 

C., Aide pour la dépendance (APD) 

D, Allocation personnalisée à l'autonomie (APA) 

E, Aide médicale d'État (AME) 


ORM 17 - À cette fin, l'assistante sociale vous demande de remplir une grille permettant d'évaluer l'auto- 
nomie de Mme H., dont voici un extrait. 
















OUI NON 
F. Sul du traktement 
La personne fait seule Ssans que guelqu un prepare, sans avoir à lui dire, à lui rappeler CI = 
T pourtous les traitements prescrits, ÿ compris la ciététiquet Q g 
Censu iwant la prescription à la lettre (doses et ry Kine des prises)? a QI 
H à chaque prise etaussi longtemps que l'indique la prescription? Q Q 
NUS er (salliciter un secour en tédéphanent en utiiantune téfé-alarme... | 
La personne fait seule  Sspns avoir à lui diré, & lt rappeler, à lu expliquer, à lui montrer f LI 
Tavecun moyermappropiið pour avoir une: réponse son alerte À = d 
€ à bonescient ? a CI 
H à tout moment opportun T a D 
nt extéri i Al lavec ou sans aide technique] 
6 game avoir à li dire, à lütrappéter à lui expliquer alul montrer? u J 
T pour l'ensemble du déplacernent, jusqu'au rtéur au domicilà ? QI J 
C à ban escient, én gérant le parcours, avec un but, de façon adapté? LI 0 
H chaque fois qu'elle en a le désir ou le besoin? J J 
© A Orenation 
10.1. Orientation dans le temps: 

La përsonne s'oñtntessule S'sansstimulation sans médiation et sans indications ? a J 
T pour tous les repérestemporals (salsons, journées...) ? J J 
C sans errgurs ? J C 
H sani variation significative d'un moment a laure de |a journée, urne ü ci 

fluctuation d'un jour sur l'autre ? 

10.2. Orientation dans l'espace : p 
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La personne s'onente seule S sansstimulation, sans mediatión etsans indications ? J Li 
| dans taus les bex gde vie habituels et ieis nimtu T = CL] 
CRANS erreurs 7 = g 
H sans variation dans le temes, sans Muctuatons d'un jour sur l'autre ? |] g 
{11 Communion et Comportement 
11.7. Communication : 

La personne fait seule 5 sans stimulation, Sans médiotlon et sans rappelà l'ordre ? H Ci 
T'éans l'ensemble de ses adivités et avec tousles interlocuteurs 7 o L 

C de tacar campréhensi ble, logique al sansoe, contormmériant aus canvenan ces E 
et usagèsaidrnis et acceptés dans la sociétė sans exigente outre mesure T + -J 
H de façon permanente dans le tempa? 1 g 


Quelles) est(sont) l'(les) affirmation(s) exactels) ? 
À, || s'agit d'une grille AGGIR 
B. Elle permet de déterminer l'allocation personnalisée d'autonomie 
C. Il s'agit d'une grille de KATZ modifiée 
D. Il s'agit de la grille d'AMSLER 
E. Elle permet de poser le diagnostice de troubles cognitifs 


QRM 18 - Neuf mois après votre diagnostic de maladie d'Alzheimer, Mme H., qui a intégré un EHPAD du fait 
de l'aggravation de ses troubles cognitifs, fait une chute. 


Dans les suites, elle présente des troubles de vigilance. Le scanner sans injection est reproduit ici. 





Parmi les propositions diagnostiques suivantes, quelle(s) est(sont) la(les) proposition(s) exacte(s) ? 
À. Hémorragie méningée 
B. Hématome sous-dural 
C. Lacune thalamique gauche 
D; Effet de rmasse 


__ E. Accident vasculaire cérébral ischémique sylvien superficiel droit 
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QRM 19 - Le poids de Mme H. est alors de 50 kg, sa prise alimentaire au sein de l'EHPAD étant très limitée, 
alle a développé des escarres sacrées et des deux talons. 
Le diagnostic posé est celui d'un saignement aigu sur un hématome sous-dural, L'état clinique se complique 
d'un volumineux effet de masse avec engagement sousfalcoriel. 
Le réanimateur, le neurochirurgien et le gériatre organisent une procédure collégiale de limitation et arrêt de 
traitements, au sens de la loi Leonetti-Claeys du 2 février 2076, 
Qui doit participer à la procédure collégiale de limitation et arrêt de traitements ? 

A. Au moins trois médecins dont un réanimateur 

B. Le médecin référent ét un médecin appelé en qualité de consultant, sans lien hiérarchique 

C. L'équipe saignanté 

D. La famille 

E, Lë tuteur 


ARM 20 - Mme H. décède 48 heures après l'évolution défavorable de cet hématome sous-dural. 
Parmi ces propositions, lesquelles pourraient figurer sur le certificat de décès de Mme H. ? 

À, Obstacle médico-légal: NON 

B. Obligation de mise en bière immédiate : OUI 

C. Présence de prothèse fonctionnant au moyen d'une pile : NON 

D. Causes du décés (ligne a) : engagement sous-falcoriel 

E. Causes du décès (Partie 1}: dénutrition sévère, escarres 


CORRIGÉ | 


Corrigé rapide 





ORM 1 :B ORM 12:D 

GRM 2 : A, C, D,E ORM 13:A,B 
ORM 3 : A, B. E ORM 14: B, C, D 
ORM 4: A, C, E ORM 15 : A, D 
GRM5:€C QRM 16 : A, D 
QRM 6 : B,C ORM 17 :A,B 
QRM 7 : D ORM 18 :B, D 
ORM 8: A, C, D ORM 19 :B, C 
ORM 9 :B, C QRM 20 : A, C, D,E 


GRM 10 :B, C 
ORM 11:A,B,E,G 
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Corrigé détaillé 
QRM 7 - Parmi les propositions suivantes, la(les)quelle(s) correspond{ent) à l'objectif de pression arté- 
rielle de Mme H. ? 

À. L'objectif est une pression artérielle systolique < 160 mmHag 

B. L'objectif est une pression artérielle systolique < 150 mmHg 

C, Labjectit est une pression artérielle systolique < 140 mmbHa 

D. L'objectif est une pression artérielle diastolique < 80 mmHg 

E. l'objectif est une pression artérielle diastolique < 70 mmHg 


Corrigé : réponse E 


Commentaire 


(D'apres les recommandations HTA de septembre 2016 de la HAS et SFHTA) 
Définition d'une cible tensionnelle à atteindre à 6 mois : 


— il'est recornmandé d'obtenir une PA systolique comprise entre 130 et 139 mmHg et une PA diastolique 
< 90 mmHg à 6 mois au cabinet médical, confirmées par des mesures au domicile (PA diurne en AMT ou 
en MAPA < 1357/89 mmHg); 


chez le sujet âgé de 80 ans ou plus, il est recommandé d'obtenir une PA systolique < 150 mmHg, sans 
hypotension orthostatigue (PAS diurne en AMT ou en MAPA < 145 mmHg). Chez ces patients, la lutte 
contre une iatrogénie est impérative. Le fait de ne pas dépasser dans la plupart des cas 3 molécules 
antihypértensives apres 80 ans entre dans ce cadre. 


https ww has-sante fr/portail/upload/decs/application/pdf/2016-10/fiche_memo_hta_mel.pdf 





QRM 2 - Parmi ces propositions, la(les)quelles est(sont) évaluée{s) dans l'échelle des activités instrumen- 
tales de la vie quotidienne de Lawton (IADL) 7 

A. La capacité à faire les courses 

B. La capacité à s'alimerter 

C. La capacité à faire le ménage et à laver le linge 

D. La capacité à gérer son budget 

E. La capacité à effectuer un voyage ou à utiliser les transports en commun 


Corrigé : réponses À, C, D, E 


el ni ani ln 






Activités instrumentales de la vie quotidienne (1ADLY : 






— téléphône ; 





— Utiliser les moyens de locomotion ; 






- prise des médicaments ; 






gestion administrative ét financière ; 







CCHITSES ; 






cuisine ; 





— ménage ; 


— lessive. 





Attention, faire le repas est une IADL, mais s'alimenter est une ADL ! 
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QRM 3 - Parmi ces propositions, laquelle(lesquelles) est(sont) évaluée(s) dans l'échelle des activités 
basiques de la vie quotidienne de Katz (ADL) ? 

A, La capacité à s'habiller 

B. La continence 

C. La capacité à faire les courses 

D, La capacité à gérer ses médicaments 

E. La capacité à s'alimenter 


Corrigé : réponses À, B,E 


Commentaire 


Activités basiques de la vie quotidienne (ADL) : 


repas ; 
aller aux toilettes ; 
- Conlinence ; 
hygiène corporelle ; 
habillage ; 


locomotion, 


QRM 4 - Vous réalisez une première évaluation rapide des fonctions cognitives. 
Quel(s) est(sont) le(s) test(s) que vous pouvez utiliser ? 


À, Le Mini Mental State Examination (MMSE) 
B. Le Mini Nutritional Assessment (MNA) 

C. Le Memory Impairment Screen (MIS) 

D. Le Memory Observational Test (MOT) 

E. Le test de l'horloge 


Corrigé : réponses À, C,E 


Commentaire 


Voici les grands téxtes à connaître et à savoir citer pour l'ECNI. 
Mini Mental State Examination, Codex, GP-cog (évaluation cognitive globale); 
MIS {4 mots), 5 mots, Grober Buschke, DMS48 (mémoire): 


Horloge, TMT A ou B,empan, test des similitudes (fonctions exécutives) 


Set test d'Isaac, fluence, DO 80 (langage) : 
BREF (Sd frontal). 
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ORM 5 - Vous réalisez un MMSE. Mme H. réalise la figure suivante. 





Quelle est votre conclusion sur cette copie de la figure du MMSE ? 
À. Figure normale 
GB. Apraxie idéatoire 
C. Apraxie constructive 
D, Agnosie constructive 
E. Micrographie 


Corrigé : réponse C 


Commentaire 


« FERMEZ LES YEUX » 


Troubles praxiques : altération pour réaliser activité matrice en l'absence de déficit moteur. 
Il faut différencier : 

apraxie constructive (copie d'une figure [MMS, Rey]) : 

apraxie idéatoire (se peigner, se raser). 


QRM 6 - Le MMSE est à 18/30. Vous prescrivez une imagerie cérébrale dont voici une image. 
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Quelles sont les affirmations exactes ? 
A. llexiste une séquelle ischémique dans le territoire de l'artère cérébrale moyenne droite pouvant per 
mettre d'évoquer une démence vasculaire 
B. il existe une atrophie cortico-sous-corticale diffuse aspécifique 
C. Il existe une atrophie hippocampique bilatérale pouvant permettre d'évoquer d'une maladie 
d'Alzheimer 
D. Elle met en évidence une dilatation du 4* ventricule pouvant pérmettre d'évoquer une hydrocéphale 
à pression normale 
E. Elle meten évidence un hypersignal des glabipallidi pouvant permettre d'évoquer une intoxication 
au monoxyde de carbone 


Corrige : réponses B,C 


Commentaire 


I n'y a pas de séquelles ischémiques visibles sur cette séquence. 


Voici une coupe coronale de cerveau d'un homme jeune : 


En comparaison, on voit bien que la patiente à une atrophie diffuse sous-corticale, C'est courant chez les 


personnes âgées sans caractère pathologique particulier. 


On hote aussi une atrophie bilatérale des hippocampes (flèche rouge)evocatrice d'Alzheimer, 


On ne voit pas le 4 ventricule sur & coupe. 





ORM 7 - Quel est votre diagnostic de la pathologie de Mme H. ? 
A. Troubles cognitifs mineurs d'origine vasculaire 
B. Troubles cognitifs majeurs d'origine vasculaire 
C. Troubles cognitifs mineurs liés à une maladie d'Alzheimer 
D. Troubles cognitifs majeurs liés à une maladie d'Alzheimer 


E, Troubles cognitifs modérés liés à une aphasie primaire progressive 


Corrigé : réponse D 
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Commentaire 


Les définitions des troubles cognitifs ont changé dans le DSM V. Rassurez-vous, ce n'est pas plus compliqué, 


Définition du trouble neurocognitif majeur 

+ Evidence d'un déclin cognitif significatif par rapport au niveau de performance antérieur dans un 

domaine cognitif cu plus (attention complexe, fonctions exéeutives, apprentissage et mémoire, langage, 

Percéeption-moltricité ou cognition sociale) sur la base : 

- d'une préoccupation de l'individu, d'un informateur Bien informé ou du clinicien quant à un déclin signi- 
ficatif de la fonction cognitive. et : 

- d'un déficit de la performance cognitive, de préférence documenté par des tests neuropsychologiques 
standardisés ou, en leur absence, une autre évaluation clinique quantifiée : 

* Les déficits cognitifs interfèrent avec l'indépendance dans les activités quotidiennes (c'est-à-dire, au 

Minimum, besoin d'aide pour les activités instrumentalés complexes de la vie quotidienne telles que le 

paiement des factures ou la gestion des médicaments). 


+ Les déficits cognitifs ne se produisent as exclusivement dans le cédre d'un delirium, 
c] p p i 


* Les deficits cognitifs ne sont pas mieux expliqués bar un autre trouble mental (par exemple le trouble 
dépressif majeur, la schizophrénie). 


Définition du trouble neurocognitif mineur 


+ Evidence d'un modeste déclin cognitif par rapport au niveau de performance antérieur dans unideamatne 

cognitif ou plus (attention complexe, fonctions exécutives, apprentissage et mémoire, langage, percep- 

tion-motricité ou cognition sociale) sur la base : 

— d'une préoccupation de l'individu, d'un informateur bien informé ou du clinicien quant à un déclin léger 
d6 la fonction cognitive, at, | 

— d'un modeste déficit de la performance cognitive, de préférence documenté par des tests neiagech; 
logiques standardisés ou, en leur absence, une autre évéluation clinique quantifiée, 


indépendance dans les activités quotidiennes (c'est-à-dire 
les activités instrumentales complexes de la vie quotidienne telles que le paiement cles factures ou la ges- 
tion des médicaments sont préservées. mais des efforts plus grands, des stratégies compensatoires où une 
accommodation peuvent être nécessaires). 


* Les déficits cognitifs n'interférent pas avec l' 


* Les déficits cognitifs ñe se produisent pas exclusivement dans le cadre d'un delirium., 


* Les déficits cognitifs ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental (par exemple le trouble 
dépressif majeur, la schizophrénie). 


La différence entre les deux troubles se fait sur la Présence ou non d'une limitation dans les activités de 
la vie quotidienne. Toute maladie avée atteinte neurücognitive (maladie d'Alzheimer, maladie à corps de 
Lewy, AVC, ètc.) peut donner ces deux grands troubles cognitifs, On parle donc de trouble neurocognitif 
mineur/majeur lié à « la maladie X ». 
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QRM 8 - Le diagnostic de troubles cognitifs majeurs liés à une maladie d'Alzheimer est confirmé, sans 
dépression associée. 
Parmi les signes suivants, le(s)quel(s) peu(venjt être retrouvé(s) chez Mme H. ? 

À, Aphasie 

B, Obnubilation 

C. Anosognosie 

D. Apraxie 

E. Adiadocacinésie | 





Corrigé : réponses À, C, D | 


Commentaire 










+ Pour rappel, voici les 5 grands domaines cognitifs : 

__ troubles mnésiques {mémoire épisodique) ; 

_ troubles des fonctions exécutives [faire des projets, organiser, résoudre des problèmes, avoir une pen- 
sée abstraite) ; 

— aphasie (troubles du langage, manque du mot) ; 

— apraxié (altération pour réaliser une activité motri 

- agnosie (difficulté de reconnaissance des objets, des lieux, des personnes, malgré des fonctions senso- 










ce, malgré des fonctions motrices intactes); 


rielles intactes). 
« Voici les critères du DSM-5 pour le diagnostic de la maladie d'Alzheimer : 
_ leseritères de l'atteinte neurocognitive sont observés (léger ou majeur); 
l'inetallation insidieuse des symptômes et lé déclin graduel dans un ou plusieurs domaines cognitifs sant 
observés (pour la forme sévère au moins deux domaines doivent être atteints} ; 
_ les critères observés pour la forme sévère de la maladie d'Alzheimer probable où possible : 
e si la situation génétique associée à la maladie peut être indiquée soit par l'histoire familiale, soit par 









les tests génétiques, 
ou si la présence des trois critères suivants est documentée : 
à. évidence claire d'un déclin de la mémoire et des capacités d'apprentissage et d'au moins un autre 
domaine cognitif (basé sur l'histoire de la maladie ou l'évaluation neuropsychologique), 
b. le déclin progressif, continu at graduel dans les capacités cognitives est observé, sans plateau pro 








longe. 
c, aucune évidence d'étiologie mixte (neurodégénérative et cérébrovasculaire) ; 
_ les déficits observés ne sont pas expliqués par une autre atteinte à la santé mentale ou à la santé phy- 
sigue. 








Pour résumer: Alzheimer = trouble mémoire + au moins 1 autre atteinte cognitive. 
« Vobnubilation est un état de conscience altéré pouvant évaluer vers le coma. 


« L'adiadococinésie est définie par la difficulté ou l'impossibilité à effectuer rapidement des mouvements 
des marionnettes (syndrome cérébelleux ++]. 





alternatifs. au mieux mise en évidence par la manœuvre 
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QRM 9 - Quel(s) élément(s) définitssenit les troubles cognitifs majeurs ? 
À. Altération d'au moins trois domaines cognitifs 
B. Déficit cognitif significatif par rapport au niveau de performance antérieur 
C. Les troubles cognitifs retentissent dans les activités de la vie quotidienne 
D, Frésence d'un syndrome dépressif majeur 
E. Présence d'une confusion 


Corrigé : réponses B, C 


Commentaire 






Voir la définition du trouble neurocognitif majeur dans le commentaire de la réponse 7. 


QRM 10 - Quelle prise en charge proposez-vous 2 
À. Médicament anticholinergique 
B. Médicament anticholinestérasique 
C. Stimulation cognitive 
D. Kinésithérapie motrice 
E. Cure orale de sélénium 


Corrigé : réponses B, C 


Commentaire 









Rappels sur la prise en charge de la maladie d'Alzheimer 


*_ Traitement préventif : traitement antihypertenseur (si HTA), 







* Traitements médicamenteux spécifiques : 
— anticholinestérasique (si MMS > 10): 
= antagonistes des récepteurs NMDA (MMS < 20). 
* Mesures pratiques : 
| 100% {ALD 15); 
— éviter conduites à risque (conduite automobile, repas, traitements, budget) : 
— aidés à dornicile (IDE, aide-soignante, auxiliaire de vie. Gestionnaire de cas, etc.) : 
- APA (allocation personnalisée d'autonomie) si GIR entre 1 et à ; 
— orthôophonie, stimulation cognitive, soutien psychologique : 
- érgothérapie, kinésithérapie {si troubles de la marche); 
— accueil de jour/institution (EHPAD) : 
- discuter mesure de protection juridique (tutelle, curatelle). 















* Soutien de la famille (čërtrė local d'information et ela coordination [CLIC], MAIA [maison pour lauto- 
nomie et l'intégration des malades Alzheimeri, 








* Rechercher syndrome dépressif chez l'aidant. 


* Personne de confiance., 
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ORM 11 - Vous débutez un traitement par rivastigmine dispositif transdermique (inhibiteur de l'acétyl- | 
cholinestérase) sans modifier ses autres traitements. 

Quelques mois plus tard, Mme H. est retrouvée sur le sol de sa salle de bain au petit matin par son mari 
qui appelle les pompiers. 

À l'arrivée aux Urgences : 

— PA: 140/80 mmHg, FC : 85 bpm, SaO, à 99 % en AA, T° :36,7 °C; 

— glycémie capillaire 0,95 g/L(5,23 mmol/L). 

La cause de la chute semble mécanique (elle a trébuché sur le tapis de sa salle de bains). 

Mme H. est confuse, sans signe de localisation neurologique. Pas de plaie du scalp, pas de nausées, le TR 
ne ramène que des selles molles d'aspect normal, pas d'argument pour un glo be urinaire. 


Quels facteurs prédisposant de chute identifiez-vous chez Mme., H. ? | 


A. Âge | 
B. Sexe féminin | 
C. Coxarthrose | 
D. Troubles cognitifs | 
E. Dépression | 


Corrigė : réponses A, B, C, D | 


sl nmentaire 








Les facteurs prédisposant à la chute sont: 

- äge>BÜans; 

— sexe féminin; 

_ antécédents de fractures traumatiques ; 

_ polymédication (> 10 médicaments par jour où > 5 si présence d'un diurétique ou d'un psychotrope ou 
de 2? antiagrégants plaquettaires|; 














— prise de psychotropes, diurétiques, digoxine ou antianthmique de classe 1: 

_ trouble de la marche et/ou de l'équilibre (timed up & go test = 20 secondes et/ou station unipodale 
< 5 secondes); 

= diminution de la force et/ou de la puissance musculaire des membres inférieurs (capacité à se relever 
d'une chaise sans l'aide des mains ; index de masse corporelle < 21 ka/rn°}; 

__arthrose des membres inférieurs et/ou du rachis ; 

— anomalie des pieds: 

_ troubles de la sensibilité des membres inférieurs ; 


baissé de l'aculté visuelle (score d'acuité visuelle anormal aux échelles de Monnayer et/ou de Parinaud} ; 








= syndrome dépressif; 

_ déclin cognitif (suspecté par un scoré MMSE et/ou test des cinq mots et/ou test de l'horloge et'ou test 
Codex anormal). 

Liendes recommandations de la HAS sur la prise en charge des chutes répétées dės personnes âgées : https :// 


wwwhas-santefr/portaillupload/docs/ap plication/pdl/2 009-Cé/chutes personnes _agee 5 synthese.pdf 
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QRM 12 -Vous réalisez l'ECG suivant. 
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Quel est votre diagnostic électrique ? 
À. Lésion sous-épicardique 
6. Lésion sous-endocardique 
€. Bloc atrioventriculaire de type 3 
D. Fibrillation atriale 
E. Bloc sino-atrial 


Corrigé : réponse D 


Commentaire 


+ Rythme irrégulier. 
s Absence d'ondes P 
« QRS fins. 


* Pas de troubles de la repolarisation significatifs. 





QRM 13- Mme H. présente des signes de décompensation cardiaque, faisant découvrir une insuffisance 
cardiaque à FEVG altérée à 35 % et un diabète de type 2, avec une HbATe à 1 0,2 %. La troponine est 
normale. 
Pendant le mois de son hospitalisation, les soins prodiguės permettent une évolution cardiologique favo- 
rable. Ses traitements médicamenteux sont optimisés. 
Quels sont les traitements nécessaires dans le cadre de sa pathologie cardiaque ? 

À. inhibiteur de l'enzyme de conversion 

B. Bétabloquant 

C. lvabradine 

D. Aspirine 

E. Statins 


__ Corrigé: réponses A, B 
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Commentaire 






La patiente présente une insuffisance cardiaque à FEVG altérée, Le traitement de base est constitué d'un 







IEC et d'un bétabloquant cardiosélectit, 
Livrabradine se donne en 2° intention si et seulement si le rythme est SINUSAL. 
La patiente n'a pas de maladie athéramateuse donc pas d'aspirine. 


La statine n'est pas systématique dans l'insuffisance cardiaque, On la donne en prévention secondaire aprés 
80 ans (après un IDOM ou un AVC). 


QRM 14 - Vous évaluez alors son risque de chute. 
Quels tests réalisez-vous pour évaluer le risque de chute ? 
À. Test de marche sur é minutes 
B. Station unipodale 
C. Get up and go test 
D. Stop walking when talking test 
E, Test d'Epworth 


Corrigé : réponses B, C, D 


Commentaire 


Évaluation des risques de chutes : 

- appui monopodal (pathologique < 5 secondes); 

— Getup and go test (pathologique = 20 secondes); 

- se lever, marcher sur 3 m, Ye töùr fairg le tour de la chaise et se rasseoir : 
Walking talking test ile patient s'arrête de marcher lorsqu'il parle); 

_ nombre de chutes antérieures (> 2). 





QRM 15 - Le poids de Mme H., pendant son hospitalisation, passe de 64 kg à 58 kg. Son albuminemie 
est à 33 g/L. 
Quelle est votre stratégie thérapeutique sur le plan diététique chez Mme H. ? 

A. Régime hypercalorique : 30 à 40 kcal/kg/jour 

B. Régime hyperprotidique : 1,8 à 2,1 g'kg/our 

C. Régime hypoglycemiant 

D. Compléments nutritionnels oraux 

E. Régime désade 


Corrigé : réponses A, D 
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Commentaire 






* Rappel sur les recommandations nutritionnelles journalières de l'adulte et du sujet âgé : 

— Calories : 25-30 kcal/kg/J (30-40 kcal/kg/J si sujet âgé) : 

- protéines : 1-1,2 g/kg/j (1,2-1,5 g/kg/J si sujet ågé) ; 

- glucides : 4 g/kd/i : 

- lipides : 1 g'kgri. 

| Vous l'avez compris chez le sujet âgé on craint plus la dénutrition que lë surpoids. C'est Pourquoi les objec- 
tifs nutritionnels sont hypercaloriques, 











* Dénutrition du sujet âgé (> 70 ans) si : 

— albumine < 35 g/L (sévère si < 30 g/L) : 

_— OuIME < 21 (sévère si < 18): 

— Qu perte poids = 5 % en 1 mois (sévère si > 10 %) : 

— Ou perte poids 2 10% en 6 mois (sévère si > 15 %) : 

- où MNA < 17, 

La patiente a perdu presque 10 % de son poids pendant l'hospitalisation. On Peut proposer des complé- 
ments nutritionnels oraux pour l'aider à reprendre de la masse. 










Les compléments nutritionnels oraux appartiennent aux ADDFMS (aliments diététiques destinés à des fins 
médicales spécialisées), Ce sont des variétés de plats hyperéneragétique remboursés par la Sécurité-sociale 
(si prescription médicale), 







QRM 16 - À l'issue de son hospitalisation, Mme H. régagne son domicile. 
De quelles prestations sociales Mme H. peut-elle bénéficier ? 

A. Affection de longue durée (ALD) 

B, Prestation d'intérêt majeur (PIM} 

C. Aide pour la dépèndance (APD) 

D. Allocation personnalisée à l'autonomie (APA) 

E, Aide médicale d'État (AME) 


Corrigé : réponses À, D 


Commentaire 







* La patiente a la maladie d'Alzheimer, elle peut donc bénéficier de l'ALD. 


* Mme H, ést probablement dépendante du fait de ses troubles cognitifs, 






* Pour bénéficier de l'APA, elle doit avoir plus de 60 ans et être rattachée, du fait de sa dépendance. à un 
des groupes GIR de 1 à 4. Pour savoir à quel groupe GIR elle appartient, elle doit remplir là grille AGGIR qui 
évalue son degré de dépendance. 








"e La patiente n'est pas en situation irrégulière donc has d'ÂME. 






« La PIMet l'APD sont des inventions. Né cochez QUE ce Que vous savez, 
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ORM 17 - À cette fin, l'assistante sociale vous demande de remplir une grille permettant d'évaluer l'auto- 
nomie de Mme H., dont volci un extrait. 


O 
= 


NOM 






7. Suivi du tr 
La personne falt seule 5 sans que quelqu'un prépare, sans avoir à lui dire, à lui rappélér ? 
T pour tous les traitements pr écrits, V compris la diététique F 

C on suivant le prescription à la lettre (doses el ryhe des prises)? 
H à chaque prise et aussi longtemps que l'indique ls prescription 
fsolliciter un secour en téféphonant, en uéiant une télésalarrme...] 

© sans avoir à lui dire, à lui rappeler, à lui expliquer à lui montrer ? 


Tavec un moyen approprié pour avDir une FÉPONSE à son alerte ? 


POSTÉE ES LT 
"Ant iTia rE 


DCO CO 





Ca bon escient ? 
H ä tout moment appartun À 


OOOD 
CO DOC COCE 


extérieur À javec ou sans aide techmque) 
S sans avoir À lul dire, à lui rappeler, & lui expliquer, à lui montrer 





T pour l'ensemble du déplacement, jusqu'au réteur au domicile ? 
€ à bon cscent, en gérant le parcours, avec un but, de façon adapté ? 


COECD 
ogagug e 


 Hchagque fais qu'elle en a le désir ou le besoin? 





SF 10. Orientation 
10.1. Orientation dans le temps : 
La personne s'ordene sula Ssansstimulation sans médiation etsans indications? 





T pöur tous les repères temporels {saisons journées. ATE 

C sans erreurs 7 

H sans variation significative d'un moment à lautre de ta jou mee une 
fluctuation d'un jour sur l'autre ? 


D LOL 
D DLL 


10.2, Orientation dans l'espace : 
La personne s oriente se ule Ssansstimulation, sans médiation et sans indications? 
Tdanstous Les lieux de vis habituels, at lieux nouveaux T 
C sans erreurs? 
H sans variation dans lé temps, sans fluctuations d'un jour sur l'autre ? 


00G 
COCE 





portement 

11.1. Communication : 
La porsonne faitseule Ssans atimulatian, sans médiation etsans rappel à l'ardre.? 

+ dans l'ensemble de ses activités et avec tous les interlocuteurs? 


E Ai airt a LÉ LE 
FFT Let hi ' 
ee, Tes fl Fe AN | 


C de facon compréhensible, logique et sers ée, conformément aux 
convénancës ot usigeradmiartacceptis dans la societi, sans exigence 
outre mesure T 


CO DCO 
G O BOE 


O 


Hde façon permanente dans le temps 7 


Quelle(s] est(sont) l'(les) affirmation(s) exacte(s) ? 
À. Il s'agit d'une grille AGGIR 
B. Elle permet de déterminer l'allocation personnalisée d'autonomie 
C. Il s'agit d'une grille de KATZ modifiée 
D. Il s'agit de la grille d'AMSLER 
E, Elle permet de poser le diagnostic de troubles cognitifs 


Corrigé : réponses A, B 


Commentaire 


“ Voir correction de la question précédente. 
“La grille d'AMSLER s'utilise dans le dépistage de la DMLA. 
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QRM 18 - Neuf mois après votre diagnostic de maladie d'Alzheimer, Mme H., qui a intégré un EHPAD 
du fait de l'aggravation de ses troubles cognitifs, fait une chute. Dans les suites, elle présente des troubles 
de vigilance. 


Le scanner sans injection est reproduit ici. 





Parmi les propositions diagnostiques suivantes, quelle(s) est(sont) la(les) propositions) exacte(s) 7 
À. Hémorragie méningée 
B, Hématome sous-dural 
© Lacune thalamique gauche 
D. Effet de masse 
E, Accident vasculaire cérébral ischémique sylvien superficiel droil 


Corrigé : réponses B, D 


Commentaire 





Coupe transversale de l'encéphale en TDM non injectée 
— Lentille concave hypodense frontopariétale gauché avec quelques éléments iso/hyperdenses en son 
sein, effacement des sillons corticauxen regard avec déviation de la faux du cerveau. 


, Aspect en croissant = HSD 
Hypodense (gris foncé) 
= saignement chronique 


Hyperdense {blanc} 
= saignement récent 
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— Image compatible avec un hématome sous-dural aigu fronté-pariétal gauche avec effet de masse sur 
hématome sous-dural chronique, 
Pas d'hémorragie méningée visible car absence d'hyperdensité spontanée des sillons. 


Pas de lacune thalamique visible, 
Pas d'image compatible avec un AVE ischémique. 





ORM 19 - Le poids de Mme H. est alors de 50 kg, sa prise alimentaire au sein de l'EHPAD étant très limi- 
tée, elle a développé des escarres sacrées et des deux talons. 
Le diagnostic posé est celui d'un saignement aigu sur un hématome sous-dural. L'état clinique se com- 
plique d'un volumineux effet de masse avec engagement sousfalcoriel. 
Le réanimateur, le neurochirurgien et le gériatre organisent une procédure collégiale de limitation et arrêt 
de traitements, au sens de la loi Leonetti-Claeys du 2 février 2016. 
Qui doit participer à la procédure collégiale de limitation et arrêt de traitements ? 

À. Au moins trois médecins dont un réanimateur 

B. Le médecin référent et un médecin appelé en qualité de consultant, sans lien hiérarchique 

C. l'équipe soignante 

D: La famille 

E, Le tuteur 


Corrigé : réponses b, C 


Commentaire 


Rappel sur la procédure collégiale de limitation et arrêt de traitement 
Lai du 2 février 2016 créant de nouveaux droits e faveur des malades et des personnes en fin de vie (dit 
Claeys-Leonetti}, 
+ Respect de la volonté du patient : 
- directives anticipées ; 
recueil du témoignage de la volonté exprimée par le patient auprés de la personne dé confiance ou, à 
défaut, auprès de la famille ou de l'un des praches ; 
si mineur ou majeur protégé : avis des titulaires de l'autonte parentale ou du tuteur. 
informer une personne deconfiance ou famille/proches qu'une procédure collégiale est initiee, 
Concertation du médecin référent (qui prend la décision, au final) avec : 
les membres présents de l'équipe de soins ; 
avis motivé d'au moins 1 médecin, appelé en qualité de consultant (pas de lien higrarchique)}, 


Traçabilité dans le dossier. 
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QRM 20 - Mme H. décède 48 heures après l'évolution défavorable de cet hématome sous-dural. 
Parmi ces propositions, lesquelles pourraient figurer sur le certificat de décès de Mme H. ? 

A. Obstacle médico-légal : NON 

B. Obligation de mise en bière immédiate: OUI 

C. Présence de prothèse fonctionnant au moyen d'une pile: NON 

D. Causes du décès (ligne a) : Engagement sous falcoriel 

E. Causes du décès (Partie 11) : Dénutrition sévère, escarres 


Corrigé : réponses À, CD, E 


Commentaire 







* Obstacle médicolégal : QU! si mort violente ou suspecte, voie publique, ete. 


+ Obligation de mise en bière immédiate : arthopoxviroses, choléra, peste, charbon, fièvres hémorta- 
giques virales, maladie de Creutzfeldt-Jakob, rage, tuberculose active non traitée ou traitée pendant moins 
d'un mois, tout état sceptique grave, sur prescription du médecin traitant. 







* Présence de prothèse fonctionnant au moyen d'une Pile : pacemaker/défibrillateur implantable, ete. 
(prévenir contamination des sols par métaux lourcis) 






—+ retirer selon pratiques locales. 
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Conférence de Chirurgie vasculaire 


Rédacteur : Pr Pierre JULIA 
Relecteur : Amélie CAMBRIEL (interne en Médecine intensive — Réanimation) 


Items abordés 


218 — Athérome : épidémiologie et physiopathologie, Le malade poly-athéromateux. 
219 — Facteurs de risque cardiovasculaire et prévention. 
223 — Artériapathie oblitérante de l'aorte, des artères viscérales et des membres inférieurs : anévrysmes. 





Un hémme de 67 ans vient consulter pour l'apparition de puis un mois d'une douleur du mollet droit survenant à ls 
marche et nécessitant l'arrêt de celle-ci après une distance de 200 mètres én terrain plat, [n'a jamais pratiqué de 
sport et avait une activité professionnelle en bureautique, Ce patient est fumeur actif à 30 paquets/année, il pèse 
F0 kg at mesure 1,71 m.$a pression artérielle ést à 150/95 mmHg au repos. Un bilan sanguin récent a montré 
une numération formule sanguine ét une coagulation sanguine normales, le taux de créatinine cost à 90 Lmoles/L, 


ORM 7 - Quelles sont les caractéristiques de cette douleur, recherchées à l'interrogatoire, qui vous oriente- 
ront vers une claudication intermittente d'origine vasculaire ? 

À. Douleur à type de crampe 

B. Douleur survenant pour une même distance en terrain plat 

C. Douleur touchant un territoire musculaire precis 

D. Le persistance de la douleur à l'arrêt de la marche 

E, Majorätion de la douleur en marche rapide ou en côte 


QRM 2 - Quels sont les facteurs de risque cardiovasculaire présents ou à rechercher chez ce patient ? 
À. Diabète 
B. Hypertension artérielle 
C, Antécédents cardiovaséulaires familiaux 
D. Sédantarité 
E. Un régime riche en acide gras insaturé 
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Contérence de Chirurgie vasculaire 


ORM 3 - Vous avez retrouvé un diabète de type 2 chez ce patient, Parmi les éléments suivants concernant 
l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs du diabétique, quel(s) est(sont) celui(ceux) qui est(sont) 
exact(s) ? 

À. Les lésions artérielles sont plus proximales qu'en l'absence de diabète 

B. l'association à une neuropathie diabétique ne modifie pas la symptomatologie 

C. L'artériopathie est souvent découverte à un stade précoce 

D. La médiacalcose est fréquente et fausse les résultats de l'IPS 

E. L'artériopathie est la cause la plus fréquente de mal perforant plantaire 


QRM 4 - Parmi les éléments suivants, quels sont ceux qui doivent faire partie de votre examen clinique sys- 
tématique ? 





À. Un examen cutané des membres inférieurs | 
B. La palpation des pouls périphériques | 
C. L'auscultation de tous les trajets artériels 

D. La recherche d'une masse abdominale pulsatile 
E: La mesure de la pression artérielle aux 4 membres | 


QRM 5 - La mesure de la pression artérielle aux quatre membres vous a permis de calculer l'index de pres- 
sion systolique (IPS). Parmi les propositions suivantes concernant cet index, quelle(s) est(sont) celle(s) qui 
est(sont) exacte(s) ? 

À. L'IPS est le rapport entre la pression systolique brachiale et la pression systolique à la cheville 

B. Sa valeur normale ést comprise entre 0,9 et 1,4 

C. L'artériopathie oblitérante des membres inférieurs est confirmée si sa valeur est inférieure à 0,7 


nea EE | 


D, L'artériopathie oblitérante des membres inférieurs est confirmée si ss valeur est supérieure à 1,4 
E. Ilexiste un risque de morbimortalité cardiovasculaire si sà valeur est supérieure à 1,4 


QRM 6 - La mesure de l'IPS au membre inférieur droit a retrouvé une valeur de 0,7 confirmant votre suspicion 
clinique d'artériopathie oblitérante des membres inférieurs. Vous envisagez de demander un écho Doppler 
des membres inférieurs. Concernant cet examen, parmi les propositions suivantes, quelle(s) est(sont) celle(s) 
qui est{(sont) exacte(s) ? 

À. Ce n'est pas l'examen complémentaire morphologique à pratiquer de première intention 

B. I| permet de préčisër la töpögraphieet le type des lésions artériellés existantes 

C. Il n'est pas opérateur dépendant 

D. Il doit toujours être sensibilisé par un test de marche sur un tapis roulant 

E. l'absence de chute des pressions distales lors du test de marche élimine une origine artérielle aux douleurs 


QRM 7 - L'écho Doppler des membres inférieurs a mis en évidence une occlusion longue et isolée de l'artère 
fémorale superficielle droite. Parmi les examens suivants, quel(s) est(sont) celuifceux) qui est(sont) néces- 
sairets) pour préciser l'extension de la maladie générale dont souffre ce patient ? 

A. Échographie Doppler dés troncs supra-aontiques 

B, Échographie Doppler des membres supérieurs 

C. Echographie Doppler des artères rénales 

D Échograghie dé l'aorte abdominale 

E. Électrocardiogramme 
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Contérence de Chiror le vasculaire 


QORM 8 - Le bilan réalisé ne retrouve que l'atteinte isolée de l'artère fémorale superficielle droite (occlusion 
longue). Parmi les modalités thérapeutiques suivantes, quelle(s) est(sont) celle(s) que vous proposez de pre- 
mière intention au patient ? 

À. Arret du tabac 

8. Pratique quotidienne de la marche 

C. Une angicplastie percutanée avec ou sans stent 

D, Un pontage fémoro-poplité droit 

E. Un traitement médical seul sans revascularisation 


ORM 9 - Vous avez opté pour le traitement médical seul car à ce stade aucun geste de revascularisation ne 
s'impose devant une claudication récente avec atteinte sous-inguinale. 
Parmi les propositions suivantes concernant le traitement médical de l'artériopathie, quelle(s) est(sont) celle(s) 
qui est(sont) exacte(s) ? 

A. La prescription d'une statine est recommandés, même en l'absence de dyslipidémie 


B. La prescription d'un inhibiteur du système rénine angiotensine est recommandée méme en l'absence 
d'hypertension artérielle 


C. Une anticoagulation doit être instituée si l'artériopathie est symptomatique 
D, Un traitement antiplaquettaire doit être institué si l'artériopathie est symptomatique 
E. Les bétabloquants sont formellement contre-indiqués même en présence d'une coronaropathie 


QRM 10 - Le patient a été hospitalisé pour un geste de revascularisation, et un pontage fémoro-poplité prothé- 
tique sus-articulaire a été réalisé car les veines saphènes n'étaient pas utilisables, L'intervention s'est bien dérou- 
lée et les suites initiales sont simples, mais au cinquième jour postopératoire survient une douleur du pied droit. 
Parmi les éléments suivants, quel(s) est(sont) l'(ou les) élément(s) qui vous font évoquer une ischémie aiguë ? 

À. La douleur est spontanée et de début brutal 

8. Là douleur est intense à type de broiement 

LC. Le pied est froid et pâle 

D. Les pouls pédieux et tibial postérieur sont absents 

E. Les veines du dos du pied sont turgescentes 


QRM 11 - Vous avez porté le diagnostic d'ischémie aiguë. Parmi les éléments suivants, quel(s) est(sont) 
celui(ceux] qui est(sont) un{des) signe(s] de gravité que vous devez rechercher ? 

À. Des paresthésies du pied 

B. Une anesthésie complète du pied 

C. Urne parësie des orteils 

D, Le délai court de survenue après l'opération 

E. Une douleur provoquée par la palpation du mellet droit 


QRM 12 - Parmi les traitements suivants, quel(s) est(sont) celui (ceux) que vous devez mettre en œuvre en urgence ? 
À. Hépariné non fractionnée intraveineuse 
-— — — E.Héparine de bas poids moléculaire-en sous-cutané B 
C. Double antiagrégation plaquettaire par aspirine et clopidogre! 
D, Antalgiques dé niveau 3 
E. Protection de la peau du membre ischémique 
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Conférence de Chirurgie vasculaire 


ORM 13 - Vous suivez régulièrement ce patient et une sténose carotidienne gauche est mise en évidence à 


l'écho Doppler des TSA. Cette sténose est évolutive car évaluée à 85 alors que l'année précédente elle était 


évaluée à 50 %. Parmi les événements suivants, quel(s) est(sont) le(s) symptômels) potentiellement dufs) à 
cette sténose que vous devez rechercher ? 

À. Cécité monoculaire gauche 

B,. Cécité monoculaire droite 

C. Vertiges rotatoires 

O, Hémiparésie droite 

E. Aphasie 


ORM 14 - Parmi les examens suivants, quel(s) est (sont) celullceux) que vous pouvez demander afin de 
confirmer le degré de la sténose carotidienne gauche ? 

A. Un nouvel écho Doppler des troncs supra-aortiques 

B. Un angioscanner des troncs supra-aortiques 

C. Un scanner cérébral injecte 

D. Une angio-IRM des troncs supra-aartiques 

E. Une artériographie des troncs supra-aortiques 


QRM 15 - L'angioscanner ou l'angio-IRM des troncs supra-aortiques a confirmé la sténose de la carotide 
gauche à 85 %,. L'indication opératoire prophylactique est retenue. Parmi les mesures thérapeutiques sui- 
vantes, quelle(s) est(sont) celle(s) qui diminuent la morbimortalité neurologique ? 

À, Maintien d'une antiagrégation en pér-opératoire 

B. Arrêt des antiagrégants en péri-opératoire 

C.Instauration d'un traitement anticoagulant efficace en préopératoire 

D-Instauration d'une statine en préopėratoire 


E, Arrêt des bétabloquants en précphératoiré 





CORRIGÉ 

Corrigé rapide 

GRM 1:A, B,C, E ORM F: A,B, D 

ORM 2: A, B, C, D ORM 10: A,B,C, D 

ORM 3: D QRM 11:B,CE 

ORM 4: A,B,C, D,E QRM 12: A, D, E (A indispensable) 
ORM 5:B,C,E ORM 13: A, D, E 

ORM ó; B, E QRM i4: B,D 

ORM 7:A; C, D,E QRM 15:4, D 

QRM 8: A, B, E 
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Corrigé détaillé 


QRM 1 - Quelles sont les caractéristiques de cette douleur, recherchées à l'interrogatoire, qui vous orien- 
teront vers une claudication intermittente d'origine vasculaire ? 

A. Douleur à type de crampe 

B. Douleur survenant pour une même distance en terrain plat 

C. Douleur touchant un territoire musculaire précis 

D. La persistance de la douleur à l'arrêt de la marche 

E. Majoration de la douleur en marche rapide ou en côte 


Corrigė : réponses A, B, C, E 


Commentaire 


* À. Douleur typique de l'AOMI. 
+ B. Typique également. 
+ ©. Car toujours la méme vascularisation touchée. 


* D. Non car à l'arrêt le muscle n'est plus en ischémie et donc plus douloureux (comparer à langor). La 
douleur doit disparaître dans les 10 minutes et réapparaître à la reprise après la même distance de marche, 


* E. Oui car augmentation des besoins en oxygène. 


Tableau - Caractéristiques sémiologiques des différents types de claudication. 


Vaineuse Articulaire | Neurologique 


Distance d'apparition | Toujours la mème Variable Dès les prerièrs pas jose 
Douleurs/gêne Atype de crompe, de | Sensation progressive | Topographie sculagë pay 
topographie musculaire | de gonflament articulaire | d'emblée rantéllésion ; 
obligeant rapidement |'douloursux n'obligeant | maximale topographie radiculaire 
à l'arret pas d larri de l'effort | 


| Récupération | Rapide | Lenta Lerte Lemie 


Contexte sthéromateux | Thrombose veineuse |+ Folyvarthrose e Arthrose lômbaire 
hrolonde d'un tronc [+ Séquelle de * Canal lombaire étréit 
collecteur traumatisme | 





QRM 2 - Quels sont les facteurs de risque cardiovasculaire présents ou à rechercher chez ce patient ? 
À. Diabète 
8. Hypertension artérielle 
C. Antécédents cardiovasculaires familiaux 
D. Sédentarité 
E. Un régime riche en acide gras insaturé 


Corrigé : réponses A, B, C, D 


Commentaire 









_* Les autres facteurs de risque cardiovasculaire sont : le tabac la dyslipidémie, l'insuffisance rénale chro- 
nique et l'obésité, 






* E. Un régime riche en acide gras insaturé serait plutôt protecteur. 
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ORM 3 - Vous avez retrouvé un diabète de type 2 chez ce patient. Parmi les éléments suivants concernant l'arté- 
riopathie oblitérante des membres inférieurs du diabétique, quel(s) est(sont) celui(ceux) qui est(sont) exact(s) ? 
A. Les lésions artérielles sont plus proximales qu'en l'absence de diabète 
B. L'association à une neuropathie diabétique ne modifie pas la symptomatolégie 
C. L'artériopathie est souvent découverte à un stade précoce 
D. La médiacalcose est fréquente et fausse les résultats de l'IPS 
E, L'artériopathie est la éause la plus fréquente de mal perforant plantaire 


Corrigé : reponse D 


Commentaire 


e À, Au contraire plus distales. 

« B, Oui symptomatologie plus trompeuse, douleur pouvant être absente/plus tardive, 
« C. Non tardif (à cause de la neuropathie): 

« D Vrai. 


+ E. Non, c'est le diabète mais elle l'aggrave. 


ORM 4 - Parmi les éléments suivants, quels sont ceux qui doivent faire partie de votre examen clinique 
systématique ? 

A. Un examen cutané des membres inférieurs 

B. La palpation des pouls périphériques 

C. L'auscultation de tous les trajets artériels 

D. La recherche d'une masse abdominale pulsatile 

E. La mesure de la pression artérielle aux 4 membres 


Corrigé : réponses À, B, €, D, E 


Commentaire 


A, Dépilation fréquente eten faveur, recherche d'ulcères. 
B. Toujours palper les pouls chez un malade athéromateux. 
C. À la recherche de souffle pouvant indiquer une stenose. 


D À la recherche d'un anévrisme de l'aorte abdom mal, 


E, Pour calculer NPS, 


ORM 5 - La mesure de la pression artérielle aux quatre membres vous a permis de calculer l'index de 
pression systolique (IPS), parmi les propositions suivantes concernant cet index, quelle(s) est(sont) celles) 
qui ést(sont) exacte(s) ? 

A. L'IPS est le rapport entre la pression systclique brachiale et la pression systalique à la cheville 

B. Sa valeur normale est comprise entre 0,9 et 1,4 

C. L'artériopathie oblitérante des membres inférieurs est confirmée si sa valeur est inférieure à 0,9 

D. L'artériopathie oblitérante des membres inférieurs est confirmée si sa valeur est supérieure à 1,4 


E. Il existe un risque de morbimortalité cardiovasculaire si sa valeur est supérieure à 1,4 


Corrigé : réponses B,C,E 
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Conlér FAC | I le C] LIF UTEE LAS ulati E 


Commentaire 









«“ À. Non, cheville/humérus, 






. B. À savoir. 






e C. idem, définition. 






* D. Non, indique une médiacalcose, ne permet pas de trancher sur l'AGMIL Il faut dans ce cas utiliser la 
pression d'orteil (A@MI si orteil/huméèrus < 0,7, sévère si < 0,3), 






t E Vrai i yaun risques il peut y avoir une AMI sous-jacente ou pas. 





QRM 6 - La mesure de l‘IPS au membre inférieur droit a retrouvé une valeur de 0,7 confirmant votre 
suspicion clinique d'artériopathie oblitérante des membres inférieurs. Vous envisagez de demander un 
écho Dappler des membres inférieurs. Concernant cet examen, parmi les propositions suivantes, quelle(s) 
est(sont) celle(s) qui est(sont) exacte(s) ? 

À. Ce n'est pas l'examen complémentaire morphologique à pratiquer de première intention 

B. || permet de préciser la topographie et le type des lésions artérielles existantes 

C. Il n'est pas opérateur dépendant 

D. Il doit toujours être sensibilisé par un test de marche sur un tapis roulant 


E. l'absence de chute des pressions distales lors du test de marche élimine une origine artérielle 
aux douleurs 


Corrigé : réponses B, E 


| Commentaire 


+ À, Si c'est le seul examen systématique. || permet également de dépister les autres localisations athére- 
mateuses, 

+ B. Vrai. 

°C. Oui comme toute échographie, 

° D. Pas s'il est déjà pathologique avant un test de marche. 

s E Vrai. 





ORM 7 - L'écho Doppler des membres inférieurs a mis en évidence une occlusion longue et isolée de 
l'artère fémorale superficielle droite. Parmi les examens suivants, quel(s}) estisont) celui(ceux)} qui est(sont) 
nécessaire(s) pour préciser l'extension de la maladie générale dont souffre ce patient ? 

A. Échographie Doppler des troncs supra-aortiques 

B. Echographie Doppler des membres supérieurs 

C. Échographie Doppler des artères rénales 

D. Échographie de l'aorte abdominale 

E. Électrocardiogramme 


Corrigé : réponses À, C, D, E 





Commentaire 









* Recherche des autres localisations et évaluation du malade halyathéromateux. 
* ECG car patient diabétique avec facteur de risque cardiévasculaire. 
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ORM 8 - Le bilan réalisé ne retrouve que l'atteinte isolée de l'artère fémorale superficielle droite (occlu- 
sion longue). Parmi les modalités thérapeutiques suivantes, quelle(s) est(sont) celles) que vous proposez 
de première intention au patient ? 

A. Arrêt du tabac 

B. Pratique quotidienne de la marche 

C, Une angioplastie percutanée avec ou sans stent 

D, Un pantagée fémoro-poplité droit 

E, Un traitement médical seul sans revascularisation 


Corrigé : réponses À, B, EË 


Commentaire 


À. Toujours. 

B. Permet de développer une vascularisation périphérique. 

C. Pas en première intention, stade de claudication et pas encore de traitement médical essayé. 
D. ider. 


E. Oui en première intention. 





QRM 9 - Vous avez opté pour le traitement médical seul car à ce stade aucun geste de revascularisation 
ne s'impose devant une claudication récente avec atteinte sous-inguinale. 
Parmi les propasitions suivantes concernant le traitement médical de l'artériopathie, quelle(s) est(sont) 
celle(s) qui est(sont) exacte(s) ? 

À. La prescription d'une statine est recommandée, même en l'absence de dyslipidémie 

B. La prescription d'un inhibiteur du système rénine angiotensine est recommandée même en 

l'absence d'hypertension artérielle 

C. Une anticoagulation doit être instituée si l'artériopathie est symptomatique 

D. Un traitement antiplaquettaire doit être institué si l'artériopathie est symptomatique 

E. Lés bétabloquants sont formellement contre-indiques même en présence d'une coronarapathié 


Corrigé : réponses À, B, D 















Commentaire 





+ Tout malade ayant une AOMI doit avoir un traitement comportant : 

— statine ; 

= ES: 

_ céntrôle des facteurs dé risque cardiovasculaire et arrêt du tabac ; 

— rééducation à la marche. 

s Si symptomatique (ce qui est le cas ici), rajouter aspirine ou clopidogrel. 
. Si malade coronarien, rajouter un bêtabloquant (hors ischémie critique). 
. Donc: 

— À, B'vrai; 

- € non, antiagrégation plaquettaire si symptomatique ; 

— D vrai; 

- E non, autorisés aux stades asymptomatiques et ischémie d'effort. 
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Contersncé de Chirurgie vasculaire 


QRM 10 - Le patient a été hospitalisé pour un geste de revascularisation, et un pontage fémoro-poplité 
prothétique sus-articulaire à été réalisé car les veines saphènes n'étaient pas utilisables. L'intervention 
s'est bien déroulée et les suites initiales sont simples, mais au cinquième jour postapératoire survient une 
douleur du pied droit. Parmi les éléments suivants, quels) est(sont] l'(ou les) étériant(é) qui vous font évo- 
quer une ischémie aiguë ? 

A. La douleur est spontanée et de début brutal 

B. La douleur est intense à type de broiement 

C. Le pied est froid et pâle 

D. Les pouls pédieux et tibial postérieur sont absents 

E, Les veines du dos du pied sont turgescentes. 


Corrigé : réponses À, B,C, D 


Melun lee 


+ À. Egalement brutale, intense et accompagnée d'une im potence fonctionnelle du membre. 
B. Tout à fait. 
C, Fait partie des caractéristiques, 


D. Effectivement, occlusion en amont. 





E. Non au contraire collabées. 


QRM 11 - Vous avez porté le diagnostic d'ischémie aiguë. Parmi les éléments suivants, quel(s) est{sont) 
celui(ceux) qui est(sont} un(des) signe(s) de gravité que vous devez rechercher ? 


À. Des paresthésies du pied 

B. Une anesthésie complète du pied 

C. Une parésie des orteils 

D, Le délai court de survenue après l'opération 

E. Une douleur provoquée par la palpation du mollet droit 


Corrigé : réponses B, C, E 


Commentaire 


* À, Non parésie et non paresthésie, les baresthésies sont quasiment constantes dans l'ischémnie aiguë, 
* GB. Signe l'atteinte neurologique. Une atteinte matrice est plus grave que seulement sensitive. 

. ©, l'atteinte sensitive est plus précoce que l'atteinte motrice, 

e ©, Kien à voir. 


+ E, Signe la rhabdomyolyse. 





Semiologie des 5 P : Pain, Palar, Pulselessness, Paresthesia, Paralysis. 


369 


Conference de Chi relier vase aire 


ORM 12 - Parmi les traitements suivants, quel(s) est(sont}) celui(ceux) que vous devez mettre en œuvre 
en urgence ? 

À. Héparine non fractionnée intraveineuse 

B. Héparine de bas poids moléculaire en sous cutané 

C, Double anti agrégation plaquettaire par aspirine et clopidogrel 

D. Antalgiques de niveau 3 

E. Protection de la peau du membre ischémique 


Corrigė : råponses À, D, E 


Commentaire 


« À Indispensable pour éviter l'extension du thrombus et diminuer inflammation. 

+ B. Non HNF car plus maniable dans un contexte d'urgence et de probable future insuffisance rénale suite 
àla rhabdomyolyse, 

. C. Non anticoagulation curative dans un premier temps. 


+ D. Oui, l'ischėmie aiguë de membre est très douloureuse. Ne pas oublier d'y associer du paracétamol, 


. E.La peau ischémiée est trés fragile. 


QRM 13 - Vous suivez régulièrement ce patient et une sténose carotidienne gauche est mise en évidence 
à l'écho Doppler des TSA. Cette sténose est évolutive car évaluée à 85 % alors que l'année précédente elle 
était évaluée à 50 %. Parmi les événements suivants, quels) est(sont) le(s) symptôme(s) potentiellement 
dus à cette sténose que vous devez rechercher ? 

À. Cécité monoculaire gauche 

B. Cécité monoculaire droite 

C, Vertiges rotatoires 

D. Hémiparésie droite 

E. Aphasie 


Corrigé : réponsés À, D, E 












Commentaire 


+ À, Effectivement on recherche des signes d'accident ischémiques transitoire correspondant aux tarri- 
toires vascularisés par la carotide gauche, 
. B. Non serait attribuable à une occlusion/sténose de la carotide droite. 


. C Nornseraitattibuable à une occlusion/sténose des artères vertébrales. 


D. Effectivement vascularisé par la carotide gauche (correspondrait à un AIT sylvien). 


E. Également localisée dans un territoire vascularisé par la carotide gauche. 
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QRM 14 - Parmi les examens suivants, quel(s) est(sont) celui(caux) que vous pouvez demander afin de 
confirmer le degré de la sténose carotidienne gauche ? 

À. Un nouvel écho Doppler des troncs supra-aortiques 

B. Un angioscanner des troncs supra-aortiques 

€, Un scanner cérébral injecté 

D. Une angio-1RM des troncs supra-aortiques 

E. Une artériographie des troncs supra-aortiques 


Corrigé : réponses B, D 


Commentaire 


* À, Non, un seul suffit. 


* B. I| faut effectivement soit une TOM. soit une IRM. L'idée est d'avoir une mesure de le sténose à l'aide de 


deux techniques différentes. 

* C. Pas d'intérêt, la carotide est en dessous ! 
+ D. Cf. B. 

è E: Tråp invasif, 





QRM 15 - L'angioscanner où l'angio-IRM des troncs Supra aortiques à confirmé la sténose de la carotide 
gauche à 85 %. L'indication opératoire prophylactique est retenue. Parmi les mesures thérapeutiques sul- 
vantes, quelle{s) est{sont) celle(s) qui diminuelnt) la morbimortalité neurologique ? 

À, Maintien d'une antiagrégation en péri-opératoire 

B. Arrêt des antiagrégants en péri-opératoire 

L. Instauration d'un traitement anticoagulant efficace èn préopératoire 

D. Instauration d'une statine en préopératoire 

E. Arrêt des bétabloquants en préopératoire 


Corrigé : réponses À, D 


Commentaire 


* À. indispensable, réduit le risque d'AVC péri-opératoire, recommandations internationales. 
|e B évidemment NON, 
€. Nan antiagrégant, 
D. Pour l'effet stabilisateur de plaque, comme A. réduit le risque d'AVE péri-opératoire. 
E. Pas d'intérèt. 





RECOMMANDATIONS 


Se référer au collége de chirurgie vasculaire disponible gratuitement sur wiki sides. 
_AOMI : (2017, ESC) tps ://wwwescardic.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Peripheral-Artery-Di. 
seases-Diagnosis-and-Treatment-of 


sténose carotidienne, HAS 2007 : https:/wwwhas-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdfffiche 
stents_Carotides web.pdf 
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Conférence de Chirurgie maxillo- 
faciale 


Rédacteur : Dr Natacha KADLUB 
Relecteur : Grégoire SALIN (DES en Hépalo-gostroentérologiel 


Items abordés 


? - Certificats médicaux, 
46 — Développement bucco-dentaire ét anomalies. 
330 - Orientation diagnostique et CAT devant un traumatisme craniofacial, 


Énoncé 





Un homme de 34 ans est acheminé aux Urgences par le SAMU pour la prise en charge d'un traumatisme cra- 
niofacial grave. Deux heures auparavant, il a chuté d'un toit de 4 mètres au cours dè son travail de couvreur sur 
un chantier chez un particulier, Après une perte de connaissance immédiate d'environ 30 minutes, il a repris 
conscience lors du transport, 

À l'admission l'examen clinique révèle un état de conscience normal (CGS = 15). L'examen neurologique est normal. 
Par ailleurs, à l'inspection vous retrouvez: 

— Line plaie linéaire du menton de 2 6m : 

— une otorragié gauche ; 

- une déviation du menton vers la gauche, 

L'examen clinique met en évidence une mobilité douloureuse de la pyramide nasale ét des pommettes lors de 
la mobilisation de l'arcade dentaire maxillaire. La palpation retrouve une marche d'escalier au niveau des deux 
sutures fronto-zygomatiques droite et gauche. 

L'examen ophtalmologique révèle une diplopie verticale de l'œil droit. 

à l'examen endobuccal, on note : 

— des fractures coronaires dés deux incisives centralés maxillaires (sans exposition pulpairé pour la 11 at avec 
exposition pulpaire pour la 21}, avec luxation palatine à 45° de la dent 12 ; 

- une luxation complète de la 43 ; 


- une fracture amélaire de la 42 : 
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— untrouble de l'articulé dentaire associant un contact molaire prématuré à gauche, une mobilité douloureuse 
de la branche horizontale droite de la mandibule avec plaie gingivale en régard de l'alvéole de la 43, 


ORM 1 - Parmi les propositions suivantes, quellé{s) fracture(s) craniofacialé(s) et occlusotaciale(s) est (sont) 
compatible(s) avec le tableau clinique présenté par ce patient ? 

Å. Fracture: de Le Fort Il 

B, Fracture de Le Fort Ill 

C. Fracture du complexe naso-ethmoido-maxille-ronto-orbitaire 

D. Fracture-disjonction bilatérale du zygoma 

E, Fracture de Le Fort | 


ORM 2 - Quelles lésions de la mandibule sont le plus probablement compatibles avec ce tableau clinique ? 


À, Fracture parasymphysaire gauche 
B. Fracture parasymphysaire droite 
C. Fracture capitale droite 

D. Fracture capitale gauche 

E. Fracture sous-condylienne droite 


QRM 3 - Comment pouvez-vous interpréter l'otorragie gauche ? 
À. Plaie du conduit auditif externe 
B. Fracture du rocher associée 
C. Perforation du tympan par barotraumatisme 
D. Fréquente dans les fractures de Le Fort III 
E. Fracture de l'os tympanal 


QRM 4 - Un écoulement nasal clair à gauche vous fait suspecter une rhinorrhée cérébrospinale en raison de 
la fracture de Le Fort lil (suspicion de brèche durale). Quelles méthodes cliniques et paracliniques peuvent 
fournir des arguments en faveur d'une brèche durale avec écoulement nasal de LES 7 

À. Présence d'une tache humidé auréolée d'une tache rosée sur catan 

8. Manœuvre de Mac Murray 

C. Recherche de glucose à la bandéelette réactive dans l'écoulement 

D. Dosage de la béta-2-translerrine dans l'écoulement 

E. Dosage de l'alpha-2-transferrine dans l'écoulement 


QRM 5 - Quel(s) examen(s) radiologique(s} dernandez-vous en priorité pour confirmer vos hypothèses dia- 
gnostiques ? 

A. Cliché de Blondeau 

B. Cliché de Hirtz 

C. Tomodensitométrie craniofaciale 

D. Panoramique dentaire 

E, Cone-bearm CT (tomographie volumique à faisceaux coniques) 
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QRM 6 - Vous avez demandé un scanner du massif facial. Vous confirmez le diagnostic de fracture de Le 
Fort ||. Quelle(s) anomalie(s) radiologique(s) voyez-vous sur l'image sélectionnée ? 





À Fracture de la paroi latérale de l'orbite droit 
B: Fracture des apophyses ptērygoides 

C: Hémosinus maxillaire- droit 

D, Fracture de la paroi médiale de l'orbite droit 


E, Fracture dé la paroi inférieure de l'orbite droit 


ORM 7 - L'analyse scannographique montre : une fracture de Le Fort Ill avec une fracture sans incarcération 
du plancher de l'orbite droit, une fracture capitale gauche, une fracture parasymphysaire droite, une fracture 
de l'os tympanal gauche. 
Concernant la fracture du plancher de l'orbite droit, quelles sont les caractéristiques cliniques de la diplopie 
que vous vous attendez å retrouver ? 

À. Horizontale 

B. Verticale 

C. Binogculaire 

D. Monoculaire 

E, À l'abaissement du regard 


QRM 8 - Parmi les éléments suivants, lesquels font partie de votre prise en charge en urgence ? 
À. Vaccinations (méningocoque, pneumocoque, haemophilus) 
B. Trachéotomie 
C. Réduction ostécsynthèse des fractures cranlofaciales et occlusofaciales 
D. Suture des plaies de la face 


E, Prise en charge des lésions dentaires traumatiques 
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QRM 9 - Parmi les éléments cliniques suivants, lesquels indiquent une prise en charge dentaire en urgence ? 


A. Fracture coronaire de la 11 sans exposition pulpaire 
B. Fracture coronaire de la 21 avec exposition pulpaire 
C. Subluxation palatine à 45° de la dent 12 

D. Fracture amélaire de la 42 

E. Luxation complète de la 43 


ORM 10 - Quels traitements concernant les dents doivent étre effectués ? 


À. Extraction de la dent 11 

B. Réduction-contention de la dent 42 

C, Réimplantation-contention de la dent 43 
D, Extraction de la 21 

FE. Réduction-contention de la 12 


QRM 11 - Vous décidez d'opérer le patient à J3. L'anesthésiste refuse à juste titre d'intuber le patient par le 
nez en raison des fractures de la base du crâne et vous décidez de le trachéotomiser. 
La réduction ostéosynthèse de la fracture capitale mandibulaire gauche nécessite de pratiquer une voie 
d'abord prétragienne. 
Quelles sont les complications à redouter dans cette voie d'abord ? 

À. Lésion du nerf trijumeau (V2) 

B. Lésion du nerf facial (branche frontale) 

C. Lésion du conduit auditif externe 

D. Lésion du canal excréteur de la parotide 

E. Légion du canal excrétéur de la glande subimandibulaire 


QRM 12 - La réduction ostéosynthèse de la fracture de Le Fort Ill nécessite de pratiquer une voie d'abord 
coronale (ci-jointe photographie de la voie d'abord), qui permettra une ostéosynthèse des os nasaux et des 
parois latérales de l'orbite. 


Parmi les propositions suivantes, quel est le nerf qui est le plus à risque de lésion dans cette voie d'abord ? 





A. Nerf trijumeau (V2) 

B, Nerf trijurmeau (V1) 

C. Nerf facial (tronc) 

D. Nerf grand occipital (Nert d'Arrold) 
E, Nerf optique 
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QRM 13 - l'intervention se passe bien et le patient retrouve une bonne projection faciale ainsi qu'une bonne 
occlusion. Le traitement dentaire qui avait été effectué en urgence avait consisté en la rêparation coronaire de 
la dent 21 ; ainsi qu'en la réduction et la contention de la dent 12, et en une contention collée mandibulaire 
de 41 à 45 (traitement de la luxation de la dent 43). 
Votre patient vous demande un certificat médical initial descriptif. À qui devez-vous remettre le certificat ? 

À. Au patient 

B.A l'employeur 

C, À la compagnie d'assurances du patient 

D. À la compagnie d'assurances de l'employeur 

E. À la préfecture de Police 


QRM 14 - Le patient sort 5 jours après l'intervention chirurgicale avec organisation d'un suivi dentaire, Il ne se 
présente pas aux consultations de suivi chirurgical ni à ses consultations dentaires. Trois mois apres son hospita- 
lisation, ilse présente aux Urgences avec une tuméfaction maxillaire do uloureuse et une fièvre à 39 °C. L'examen 
retrouve un cornblement du vestibule maxillaire en regard des dents 11 et 21, avec fluctuation à la palpation et 
un œdème important de la lèvre supérieure. Le patient présente par ailleurs un œdème bipalpébral à droite et 
vous palpez un cordon induré sous-cutané dans la région canthale interne droite. La dent 12 est mobile. 
Quel est votre diagnostic principal ? 

À. Cellulite maxillaire séreuse d'origine dentaire 

B. Cellulite maxillaire collectée d'origine dentaire 

C. Cellulite aiguë maxillaire secondaire à une ostéite sur plaques d'ostéosynthèse 

D. Abcès dentaire sur granuleme apical de ta dent 12 


Ë, intolérance au titane 


QRM 15 - Quelle complication redoutez-vous devant ce tableau clinique ? 
À, Thromboôophlébite du sinus caverneux 
B, Dacryocystite aiguë droite par lésion non traitée du canal lacrymal 
C. Thrombophlébite de |a veine faciale 
D. Ethmoidite aiguë 


E. Cellulite orbitaire droite 





CORRIGÉ 

Corrigé rapide 

QRM 1:B ORM9:B,C,E 
ORM 2 : B,D ORM 10: C, E 
ORM 3 :A, B, E ORM 11: B,C 
QRM 4 : À, C, D ORM 12 :B 
ORMS; C QRM 13: A 
ORM 6 : À, D ORM 14:B 
ORM 7 :B,C ORM 15: C 


ORM 8: A, D,E 
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Corrigé détaillé 


QRM 1 - Parmi les propositions suivantes, quelle(s) fracture(s) craniofaciale(s) et occlusofaciale(s) est(- 
sont) compatible(s) avec le tableau clinique présenté par ce patient ? 


À, Fracture de Le Fort Il 





B. Fracture de Le Fort III 
C. Fracture du complexe nasc-ethmoido-maxille-fronto-orbitaire | 
©. Fracture-disjonction bilatérale du zygoma | 


E. Fracture dé Le Fort | | 


Corrigé : réponse B | 


Commentaire | 


Le seul traumatisme qui peut expliquer taus ces symptômes est la fracture de Le Fort Ill car : | 
mécanisme : haute vélocité = compatible Le Fort et CNEMFO ; 
œædème panfacial important, recule de l'arête nasale et hématomeen lunettes = compatible Le Fort Il et Ill; 
épistaxis droite ét probable rhinorrhée cérébrospinalé gauche ; 
mobilité de la pyramide nasale et des rebords orbitaires lors de la mise en mouvement de l'arcade den: 
taire maxillaire, compatible Le Fort I| et IIl; 
marche d'èscalier au niveau des deux sutures fronto-zygomatiques droite et gauche indiquant une pro- 
bable disjonction des sutures fronto-zygomatiques (au fractures des apophyses frontozygomatiques), 
compatible Le Fort II. 


Le Fortll'ssssuse 


La Fart li| i === a 





Figure - Traits de fracture de Le Fort. 


ORM 2 - Quelles lésions de la mandibule sont le plus probablement compatibles avec ce tableau clinique ? 
À. Fracture parasymphysaire gauche 
B. Fracture parasymphysaire droite 
C. Fracture capitale droite 
D, Fracture capitale gauche 
E, Fracture sous-condylianne droite 


Corrigé : réponses B, D 
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Commentaire 


La « mobilité douloureuse de la branche horizontale droite de la mandibule avec plaie gingivale en regard 


de l'alvécle de la 43 sesten faveur d'une fracture parasymphysaire droite. 

La plaie au menton, la déviation du menton vers la gauche, le contact molaire prématurée à gauche et l'otor- 
ragle gauche sont en faveur d'une fracture de la région condylienne gauche (capitale ou sous-condylienne 
haute basse), 





QRM 3 - Comment pouvez-vous interpréter l'otorragie gauche ? 
À. Plaie du conduit auditif externe 
B. Fracture du rocher associée 
C. Perforation du tympan par barotraumatisme 
D. Fréquente dans les fractures de Le Fort IIl 
E. Fracture de l'os tympanal 


Corrigé : réponses À, B, E 


Commentaire 


* Le patient a une chute violente. Son otorragie peut être expliquée par différentes causes. 

La première est une plais du conduit auditif externe. 

Une fracture du rocher peut aussi être en cause. Elle se fait lors de traumatismes latéraux et entraîne une 
déchirure du tympan respensablé d'une otorragie. 

La partie antérieure de l'os lympanal, situé à proximité du conduit auditif externe, est fragile ét peut volon- 
tiers se rompre lors d'une fracture du condyle mandibulaire. 

* Le trait de fracture lors de la fracture de Le Fort Il ne passe ni par le rocher ni par l'os tympanal, Il n'ya 
donc pas d'étorragie. 


Le patient n'a pas subi de Sarotraumatisme. 


Voici les différentes causes d'otorragies 
1, Traurnatique : 
plaie conduit auditif externe : 
plaie tympan : 
facturé rocher et déchirure tympanique : 
— fracture du tympanal. 
2. ImMfectieuse 
tite phlycténulaire grippale : 
20na auriculaire avec hémorragies intravésicales : 
- àtite chronique avec polypes inflammatoires réactionnels, 
3. Tumeurs (rare); 
tumeurs bénignes du conduit auditif (CAE) : 
tumeur du glomus carotidien : 


cancer dé l'éreille externe et moyenne. 
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ORM 4 - Un écoulement nasal clair à gauche vous fait suspecter une rhinorrhée cérébrospinale en rai- | 
son de la fracture de Le Fort Ill (suspicion de brèche durale). Quelles méthodes cliniques et paracliniques | 
peuvent fournir des arguments en faveur d'une brèche durale avec écoulement nasal de LCS ? | 
À. Présence d'une tache humide auréolée d'une tache rosée sur coton 
B. Mancuvre de Mac Murray 
C. Recherche de glucose à la bandelette réactive dans l'écoulement 
D. Dosage de la béta-2-transferrine dans l'écoulement 
E. Dosagë de l'alpha-2-transferrine dans l'écoulement 





Corrigé : réponses À, C, D 


Commentaire 


Les méthodes pour rechercher une brèche durale dont : 


présence d'une tache humide auréolée d'une tache rasée sur coton ; 


recherche de glucose à la bandelette réactive dans l'écoulement ; 

dosage bêta transferrine dans écoulement ; 

manœuvre de Dandy (sensibilisée par Vasalva) : demander au patient de pencher au maximum la tête 
at la torse ën avant et de tenir la position pendant dix minutes, afin d'augmenter la pression veineuse 
cérébrale et donc de favariser l'écoulement de LES. 





QRM 5 - Quel(s) examen(s) radiologique(s) demandez-vous en priorité pour confirmer vos hypothèses 
diagnostiques ? 

A. Cliché de Blondeau 

B. Clichė de Hirtz 

C. Tomodensitométrie craniofaciale 

D, Panoramique dentaire 

E. Cone Beam CT (tomographie volumique à faisceaux coniques) 


Corrigé : réponse C 


Commentaire 


L'examen à demander en priorité est la tornodensitométrie (scanner) craniofaciale avec les caractéristiques 
suivantes : 

du vertex à l'os hyoide ; 

sans injection de produit de Contraste ; 

avec coupes fines sur les rochers; 

en fenêtres osseuses et parenchymateuses ; 

avec reconstructions en coupes horizontales, coronales et sagittales + reconstructions 3D. 


Le panoramique deritaire(orthopantomogramme}se justifie également, mais nécessite une position debout 
souvent difficile dans le contexte d'une urgence pour polytraumatisme. 

Le problème est le même pour le Cone Beam CT, qui est par ailleurs peu adapté à l'exploration des tissus 
mous de l'orbite. 


Les élichés craniofaciaux à « noms propres # (Hirtz, Blondeau) sont à oublier car insuffisament précis pour 





explorer des fractures complexes. 
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QRM 6 - Vous avez demandé un scanner du massif facial. Vous confirmez le diagnostic de fracture de 
Le Fort III, Quelle(s) anomalie(s) radiologique(s) voyez-vous sur l'image sélectionnée ? 

À. Fracture de la paroi latérale de l'orbite droit 

B. Fracture des apophyses ptérygoïdes 

C Hémosinus maxillaire droit 

D. Fracture de la paroi médiale de l'orbite droit 


E. Fracture de la paroi inférieure de l'orbite droit 
| 


Corrigé : réponses À, D 


Commentaire 





+ En, fracture de la paroi latérale de l'orbite. 
+ En2 fracture la paroi médiale dë l'orbite, 
* En3, fracture des os propres du nez. 


On ne voit nilés sinus maxillaires, ni les apophyses ptérygoïdes, ni les parois inférieures de l'orbite qui sont 
plus bas. 


Remarque : la fracture des apaphyses ptérygoïdes est pathognomonique des fractures de Le Fort, 





Les apophyses biérygoides fracturées sont entouréés, 
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QRM 7 - L'analyse scannographique montre : une fracture de Le Fort II] avec une fracture sans incarcéra- 
tion du plancher de l'orbite droit, une fracture capitale gauche, une fracture parasymphysaire droite, une 
fracture de l'os tympanal gauche. 





Concernant la fracture du plancher de l'orbite droit, quelles sont les caractéristiques cliniques de la diplo- 

pie que vous vous attendez à retrouver ? 
À, Horizontale | 
B. Verticale i 
C. Binoculaire | 
D, Monoculaire 
E. À l'abaisserment du regard 


Corrigé : réponses E, C 







Commentaire 









La diplopie dans les fractures du plancher de l'erbite est le plus souvent due à une incarcération/hernie 
musculaire ou graisseuse dans le foyer de fracture. Il s'agit par conséquent d'une diplopie apparaissant à 
l'élévation du regard, verticale (les deux images sont superposées et non juxtaposées) et binoculaire (dis- 
paraissant à la fermeture d'un œil). Une fracture de la parol médiale de l'orbite peut donner une diplapie 
binoculaire, horizontale, dans le regard latéral homo-latéral à la fracture. 


ORM 8 - Parmi les éléments suivants, lesquels font partie de votre prise en charge en urgence ? 


A. Vaccinations (méningocoque, pneumocoque, Haemophilus) 

B. Trachéotontie 

C. Réduction ostéosynthèse des fractures craniofacialés et occlusafaciales 
D. Suture des plaies de la face 

E. Prise en charge des lésions dentaires traumatiques 


Corrigé : réponses À, D, € 


Commentaire 


« Los vaccinations sont systématiques en raison de la suspicion de brèche méningée, 


. La trachéctomie n'est pas systématique. Elle peut être nécessaire pour des raisons réanimatoires (obs- 
truttion des VADS en raison de l'œdème post-traumatique), mais également si une intubation nasale est 
impossible le jours de l'intervention pour réduction ostéosynthése des fracturés oëcluso-faciales (car néces: 


sité de rétablir l'occlusion dentaire danc intubation orale impossible). 

‘ Cette réduction ostéosynthèse 5e fait la plupart du temps en urgence différée 43-J5) après diminution 
partielle de l'dème. 

e La suture dés plales de face et la prise en charge des traumatismes dentaires se font par contre en 


urgence. 
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QRM 9 - Parmi les éléments cliniques suivants, lesquels indiquent une prise en charge dentaire en 
urgence ? 

À, Fracture coronaire de la 11 sans exposition pulpaire 

B. Fracture coronaire de là 21 avec exposition pulpaire 

C. Subluxation palatine à 45° de la dent 12 

D, Fracture amélaire de la 42 

E. Luxation complète de la 43 


Corrigé : réponses B, C, E 


Commentaire 


+ L'urgence se pose si la vitalité de la dent est mise en péril. 

* La prise en charge de la fracture de la couronne dentaire dépend de l'atteinte ou non de la pulpe. Si la 
pulpe est atteinte, il faut en urgence dévitaliser la dent et combler le canal pulpaire avec de l'amalgame. $i 
la pulpe est préservée, le traitement est un nansement sans urgence. 


* La subluxation palatine et la luxation complète sont des urgences. Il faut réduire/réimplanter et mettre en 
place une contention avec les dents adjacentes en moins de 6 heures. 





* La fracture amélaire (de l'émail) n'est pas grave. 


QRM 10 - Quels traitements concernant les dents doivent être effectués ? 
À. Extraction de la dent 11 
B. Réduction-contention de la dent 42 
C. Réimplantation-contention de la dent 43 
©. Extraction dé la 21 
E. Réduction-contention de la 12 


Corrigé : réponses €, E 





Commentaire 


QRM 11 - Vous décidez d'opérer le patient à J3. L'anesthésiste refuse à juste titre d'intuber le patient par 
le nez en raison des fractures de la base du crâne et vous décidez de le trachéotomiser. 


La réduction ostéosynthèse de la fracture capitale mandibulaire gauche nécessite de pratiquer une voie 
d'abord prétragienne. 
Quelles sont les complications à redouter dans cette voie d'abord ? 

À. Lésion du nerf trjumeau (V2) 

B. Lésion du nerf facial (branche frontale) 

C. Lésion du conduit auditif externe 

Di, Lésion du canal excréteur de là parotide 

E. Lésion du canal excréteur de la glande submandibulaire 


Corrigé : réponses B, C 


383 


Conférence de Chirurgie maxillo-faciale 


Commentaire 


La voie d'abord prétragienne présente un risque pour le nerf facial (branche frontale ét même tronc} et pour 
lé conduit auditif. Par contre, il n'y a pas d'abord intraparotidien, done pas de risque pour le sténon, 





ORM 12 - La réduction ostéosynthèse de la fracture de Le Fort Ill nécessite de pratiquer une vaie d'abord 
coronale (ci-jointe photographie de la voie d'abord), qui permettra une ostéasynthèse des os nasaux et 
des parois latérales de l'orbite. 


Parmi les propositions suivantes, quel est le nerf est qui le plus à risque de lésion dans cette voie d'abord ? 





À. Nerf trjurmeau (V2) 

B. Nerf trijumeau (V1) 

C: Nerf facial {tranc} 

D. Nerf grand occipital (nerf d'Arnold) 
E. Nerf optique 


Corrigé ; réponse B 


384 


Conférence de Chirurgie maxillo-faciale 


Commentaire 





Figure - Nerfs trijumeaux, 


QRM 13 - L'intervention se passe bien et le patient retrouve une bonne projection faciale ainsi qu'une 
bonne occlusion. Le traitement dentaire qui avait été effectué en urgence avait consisté en la réparation 
coronaire de la dent 21 ; ainsi qu'en la reduction et la contention de la dent 12, et en une contention collée 
mandibulaire de 41 à 45 (traitement de la luxation de la dent 43), 
Votre patient vous demande un certificat médical initial descriptif, À qui devez vous remettre le certificat ? 

À. Au patient 

B. À l'employeur 

C. À la compagnie d'assurances du patient 

D. À la compagnie d'assurances de l'employeur 

E. A la préfecture de Police 


Corrigé : réponse À 


Commentairë 





Un CMID ne doit être transmis qu'à la patiente (sécret médical) 
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Ciniérence de Chirurgie maxillo faciale 


ORM 14 - Le patient sort 5 jours après l'intervention chirurgicale avec organisation d'un suivi dentaire. Il ne se 
présente pas aux consultations de suivi chirurgical ni à ses consultations dentaires, Trois mois après son hospita- 
lisation, il se présente aux Urgences avec une tuméfaction maxillaire douloureuse et une fièvre à 39°C. L'examen 
retrouve un comblement du vestibule maxillaire en regard des dents 11 et 21, avec fluctuation à la palpation et 
un œdème important de la lèvre supérieure. Le patient présente par ailleurs un œdème bipalpébral à droite et 
vous palpez un cordon induré sous-cutané dans la région canthale interne droite. La dent 12 est mobile. 
Quel est votre diagnostic principal ? 

À, Cellulite maxillaire séreuse d'origine dentaire 

B. Cellulite maxillaire collectée d'origine dentaire 

C. Cellulite aiguë maxillaire secondaire à une astéite sur plaques d'astéosynthèse 

D, Abcès dentaire sur granulormé apical de la dent 12 

E. intolérance au titane 


Corrigé : réponse B 


Commentaire 











Le diagnostic le plus probable devant ce tableau septique aigu est une cellulite collectés d'origine dentaire 
sur la dent ayant subi le traumatisme le plus important (dent 121 L'infection sur plaques n'est pas impossible 
mais très rare. 


La fluctuation de la tuméfaction à la palpation est en faveur de la phase collectée. 


QRM 15 - Quelle complication redoutez-vous devant ce tableau clinique ? 


À, Thrombophiébite du sinus caverneux 

B. Dacryocystite aiguë droite par lésion non traitée du canal lacrymal 
C. Thrombophlébite de la veine faciale 

D. Ethmoidite aique 

E, Cellulite orbitaire droite 


Corrigé : reponse C 


Commentaire 


L'association d'un œdème bipalpébral et d'un cordon induré canthal interne est évocateur d'une thrombo- 





nhlébite de la veine faciale, qui peut compliquer les cellulites maxillaires d'origine dentaire. 
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Rédacteur : Pr Nathalie COSTECDCAT 
Relecteur : Clément BRAESCH [interne en Dermatologie] 


tems abordés 

181 — Réaction inflarnmatoiré : aspects biologiques et cliniques. Conduite à tenir. 

188 — Pathologies auto-immunes : aspects épidémiologiques, diagnostiques et principes de traitement, 
190 - Lupus érythémateux disséminé, Syndrome des antiphôsphelipides. 


SUJET 





Énoncé 


Mme T, 22 ans, vous est adressée en raison dé l'apparition des lésions cutanées suivantes depuis 10 jours, Étu- 
diante en psychologie, elle n'a aucun antécédent personnel ou familial particulier. 


Elle fume deux cigarettes par jour. Sa contraception est assurée par une pilule cestroprogestative minidosée, 
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Questions 


ARM 1 - Quelléis} propositionts} est(sont) exactes) ? 
À. Il sagi d'un énanthème 
B. L'éruption est å prédorninançe malaire 
€. L'éruption est eczématiforme 
D. Les bordures sont très nettes 
E, L'éruption est érythémateuse 


ORM 2 - Quel(s} estisont) lets) diagnostic(s) qui vous paraît (paraissent) compatibles) avec cette éruption ? 
À. Une sarcoïdose 
B. Un Lyell débutant 
T. Un lupus cutané chronique 
D. Un lupus cutané aigu 
£, Un syndrome des antiphosphotipides 


GRM 3 - Cette jeune patiente se plaint également d'arthralgies qui se majorent depuls quelques mois. Vous 
suspectez un lupus. Quels éléments de l'interrogatolre vont vous conforter dans cette hypothèse 7 

À. Le fait qu'elle vous rapporte une perte de cheveux diffuse inhabituelle dapuis 3 mois 

B. Le fait que ses douleurs articulaires se situent au niveau des deux genoux et des deux chevilles 

T. Le fait que ses douleurs articulaires apparaissent dès qu'elle commence à faire des efforts 


D. Le fait que sas douleurs articulaires concernent le poignet droit st trois articulations interphalangiennes 
Droximalés de la main droite 


E. Le fait que l'éruptian cutanée soit survenue à la suite d'un séjour ensoleillé au ski 


QRM 4 - Votre interrogatoire raite cornpatible avec le diagnostic de lupus (douleurs prédominants au niveau 
des IPF et des polgnets, d'horaire inflammatoire, mais sans arthrites cliniques]. Vous ne notez pas d'autres 
signes évocateurs de lupus à lnterrogataire. Quels examens vous paraissent indispensablas ò ce stade ? 

8. Une recherche d'anticorps anti-nucléaires (facteurs arti-nuclgaires) 

B. Une recherche d'anticorps anti-cytoplasme des polynucléaires neutrophiles (ANCA) 

C. Une recherche de complexes immuns circulants 

D., Une recherche de cryoglobuline 

E. Une recherche de protéinurie 


QRM 5 - Le laboratoire d'immunologie met en évidence l'image suivante : 





EE EE eee 
d. 
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Quelles) sstisont) Ines) proposition(s] exacte(s} 7 
À. C'est un aspect typique d'anticorps anti-nucléaires 
B. C'est uñ aspett compatible avec des ANCA 
Č. La fluorescence est de type homogène 
C. Le dépistage des anticorps anti-nucléaires est un examen très sensible 
E. Le dépistage des anticorps anti-nucléaires est un examen très spécifique 


ORM 6 - Les anticorps anti-nucléaires sont au 1/640" d'aspect homogène. Dans ce contexte de très probable 
lupus, quelles} anomalie(s) ne vous surprendrailenit pas ? 


A. Une lymphocytose 

6. Une thrormbocytose 

C. Une CRP à 66 moyL 

D. Une cytolyse hépatique 

E. Une protéinurie à 2 9/24 heures 


QRM 7 - Vous complétez le bilan immunologique pour rechercher une biologie antiphespholipide. Quelles 
sont les propositions exactes ? 

À.1ly à 3 anticorps anti-phospholipides à rechercher 

B. Si le TP est normal, on peut éliminer là présence d'un anticosgulant circulant lupaque 

C. 5i le TŽA est normal, on peut éliminer la présence d'un anticoagulant circulant lupique 

D. L’anticoagulant circulant lupique témoigne de ls présence d'un lupus associé 

E, Si ces anticorps sont présents y compris au contrôle à au moins 12 semaines, le patiente à un syndrome 

des antiphospholipides 


“ 


ORM 8 - Biologiquement, sils à uns Fymphopénis à $00/mm, uns fraction C3 du complément abaissée å 
0,7 g/L, dés anticorps anti-nucléaires, anti- ADN natif, anti-SSA at anti-Sm. Elle a un anticoagulant circulant 
Wupique. La protéinurie est négative. Le diagnostic de lupus est donc retenu. Quelle prise en charge vous paraît 
adaptés ? 

À. Dapsone (Disulone) 

B. Hydrexychlorcquine (Plaquenif) 

C. Anticoagulants oraux 

D. Corticoides à la dose de 1 mo’/kg/jour 

E,Immunosuppresseur de type mycophénolate mofétil ou cyclophosphamide intraveineux 


ORM 9 - Vous avez institué un traitement par hydroxychioroquine ot 7 mg de prednisone en plus de Faspirine 
à dose antiagréganté. Quelles sont les propositions exactes concernant le traitement par hydroxychioroquine 
(Plaqueni] ? 

À. Un bilan ophtalmologique de référence est fortement recommandé 

B. Un bilan ophtalmologique doit précéder la mise en route du traitement par hydrexychlorequine 

€, Un suivi ophtalmologique ultérieur devra être organisé si lhydrex-chloroquine est poursuivie 

©. La vision des couleurs ne fait plus partie du bilan sphtalmologique 


E. Le chamo visuel central (type Humphrey 10-2) avec consultation cphtalmclogique est la base du bilan 
ophtalmologique 
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QRM 70 - La situation s'améliore et olle est asymptomatique icrsque vous a revoyez. Quelles sont les propo- 
sitions exactes concernant son suivi à moyen terme ? 

À. Un suivi régulier de la protéinurie est indispensable 

B. $i la situation clinique et biologique le permet, un de vos objectifs est d'arrêter da conicothérapie 

Č. Si la situation clinique et biologique te permet, Un de vos objectifs ést d'arrêter l'hydroxychloroquine 

D. Une grossesse est déconseillée en cas de poussée récente 

E. Il est important qu'elle poursuive sa contraception en cours 









QRM 11 - Un an plus tard, alors qu'elle est sous hydroxychlorogquine, 5 mg de pradnisone èt aspirine à dose 
antiagrégante, elle vous parle d'un projet de grossesse qu'elle snvisage dans quelques mois. Gue lul répon- 
dez-vous ? 

À. L'hydroxychloroquine devra être interrompue 

B. anticorps anti-S$A entraine un risque de bloc atrioventriculaire fctal 

C. L'anticorps anti-S$A augmente le risque de prééclampsie et de syndrome HELLP 

D, L'anticoagulant circulant lupique augrnente le risque de mont fcetale 

E, L'anticoagulam circulant lugique augmente le risque de rupture prématurée des membranes 


QRM 12 - Alors que vous ne l'avez pas vus depuis un an, elle revient car cela ne va plus du tout. Elle a une 
rechute de son atteinte articulaire expliquée par un arri du traitement depuis quelques mois. Son médecin 
a constaté qu'elle était fatiguée et lui a fait faire un bilan qu'elle vous apporte. Elle vous montre notamment 
cotte électrophorèse des protides. Jusqu'à preuve du contraire, lẹ diagnostic qui vous parait le plus probable 
chez votre patiente est : 


Éléctophorère capillaire des protéines sériques 








[Protéines torales SOb g| % | Nonmalest | gl | Normales grt 
Mbumine | aa | sses | isas | 4020r 
ara | ads | 3oszo 


amn | 230470 
Ciena | mos Lors: 








À. Un syndrome inflammatoire 
E. Une atteinte rénale 

€. Un déficit immunitaire 

D. Une infection 

E. Une dénutrition 


— _ s Ma a! suce + Jrideleeneslele mel a a D M CO TR a o ili a ra ETT -m L aaa 
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ORM 13 - Vous suspectez très fortement une glomérulonéphrite lupique. Votre patiente à éffactivement des 
œdèmes déclives, avec une prise de 5 kg récemment, La TA est à 135/86 mmHg. 


La BU est la suivante : 


is S ES, ES nn Po 


: Heurg 69:40 
hilis. — 
; Numéro d'analyse 3734 
Coulèur Mon saisie 
| Clarté Mon saisie 
GU Médatif 
CET  Négatif 


DEN 1,020 
* SHG  env.E0 GRuL * 
FH áD 
* FRO  230œ1L + 
WHIT  Mégatif 
LEU  Négatif 


Şes rásuhats biologiques sont les suivants : 
= protéinurie 3,5 g/24 heures ; 
— créatinine 70 umol/L. 


i 
À priori, sur les éléments què vous avez, quelles sort les propositions exactes ? 
À. Votre patiente à un syndrome néphrotique pur 
B, Votre patiente a un syndrome néphrotigue impur 
C, On ne peut pas confirmer formellement le syndrome néphrotique 
D. Un bilan infectieux complet dait être réalisé 
E. Une ponction biopsie rénale est nécessaire 


ORM 14 - Votre patiente a une glomérulonéphrite lupique de ciasse IV sur la PBR avec 30 % d'activité et 
10% de chronicité. Quelles sont les propositions exactes à propos de sa prise en charge thérapeutique ? 

À. Son traitement va comporter une phase d'attaque puis une phase d'entretien 

8. La reprise de l'hydroxychloroquine n'est pas indispensable vu qu'elle va avoir d'autres traitements 

C. Une anticoagulation à dose curative est nécessaire devant ce syndrome néphrotique 

D. Vous pouvez lui proposer un traitement immunosuppresseur mais cela n'est pas indispensable 

E. La prescription d'un IEC {inhibiteur de Fenzyme de conversion}est nécessaire 


ORM 15 - Vous décidez de mettre an place un traltement par hydroxychloroquine, corticoïdes st mycophé- 
nolate mofétil Que vous semble-t-il nécessaire de réaliser/proposer ? 

À. Une HGPO thyperglycémie provoquée par voie orale) 

B. La prescription d'une contraception efficace est obligatoire 

C. Une sérologie hépatite B 

D. Une mise à jour de sa vaccination par le ROR 

E. Un régime diététique riche en protéines 
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CORRIGÉ 





Corrigé rapide 
QRM $: B, E ORM? : A, C, D,E 
ORM 2: D GRM 10: A, B, O 
aRM 3:4, E GRM t1: B, D 
ORM 4: Å, E ORM 12: B 
QRM 5:4, c, D ORM t2: B, E 
ORM 6:E ORM t4: A, CE 
QRM 7 : À GRM 5:8B,€ 
CRM8:B 

Corrigé détaillé 


QRM 1 - Quelles) propositionts) estitont) éxacte(s) ? 
À. Il s'agit d'ur énanthème 
B. L'éruption sit è prédominance malalre 


C. lėruption est eczématiforme 
D. Les bordures sont très nettes 
E. L'éruption est érythémateuse 


Corrigé : réponses B, E 


PATIO I 


Un énanthème est une éruption au niveau des muqueuses qu'il re faut pas confondre avec l'exanthème qui 
lui est au niveau du revêtement cutané. 


La région malaire correspond à la zone au niveau des zygomas. 


L'éruption est érythémateuse pure sans vésiculé ni croûte ni squames qui pourraient orienter vers un eczé- 
ma où une éruption eczématiforme. 


On ne peut pas dire que les bordures soient très nettes comrne dans un psoriasis Gù l'on a une délimita- 
tion franche évidente. lci le superlatif devait vous amener à ne pas cocher cette proposition au cas où vous 
auriez hésité. En effet, si vous regardez attentivément au niveau de la joue droite ou juste en dessous de la 
paupière gauche, on ne peut vraiment pas dire que l'éruption est « très nette ». 





QRM 2 - Queks) est{sont) le(s) diagnostic{(s) qui vous paraît (paraissent) compatiblois) ave cette érup- 
tion ? 

A. Une sarcoidose 

B. Un Lyell débutant 

&. Un lupus cutané chronique 

D, Un kipus cutané aigu 

E, Un syndrome des antiphospheolipides 


Corrigé : réponse D 
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| TRE ETES 


! Éruption typique d'un lupus aigu {rash malaire ou vespertilio}. 
Les diagnestics défférentiels sont une rosacée {il y a alors présence de papules et/ou pustules et/ou de 
télangectasies), une dermite sébarrhéique (atteinte des plis nasagéniens qui sont respectés au cours du 


i lupus, aspect squameux) une allergie, et une auire connettivite (polyarthrite rhumatoide, sclárodermnis, 

essentiellement une dérmatomycsite (mais topographie un peu moins évocatrice). 

- Le syndrome des antiphosphalipidés n'est pas une cause de rash malaire. Les atteintes cutanées du SAPL 

| sont le livedo racemosa {à grandes mailles} les ulcères artériels, Les hémorragies sous-unguéales en flam- 
mèche, la nécrose cutanée essentiellement. 





ORM 3 - Cette jeune patiente se pisint également d'arthralgies qui se majorent depuis quelques mois. 
Vous suspectez un lupus, Quels éléments de l'interrogatoire vont vous conforter dans cette hypothèse ? 
À. Le fait qu'elie vous rapporte une perte de cheveux diffuse inhabktuefle depuis 3 mois 
B. Le fait gue ses douleurs articulaires se situent au niveau des deux genoux et des deux chevilles 
Ċ. Le fait que ses douleurs articulaires apparaissent dès qu'elle commence à faire dés efforts 


D. Le fait que ses douleurs articulaires concement le poignet droit et trois articulations interphalan- 
qiennes proximales de la main droite 


É. Le fait que l'éruption cutanée soit survenue à la suite d'un séjour ensoleillé au ski 


Corrigé : réponses À, E 


ETE DLE N EN kit M 


Les petits éléments qui peuvent aider au diagnestic incluent l'alopécie diffuse, les'uicérations buccales, le 
photosensibilité. Certains font partie des critères de classification du lupus systémique. 

Les polyarthralgies (ou potyarthrites) touchent classiquement les petites articulations, sont symétriques, 
d'horairé inflammatoire et non destructrices. Une atteinte articulaire unilatérale doit faire remettre en cause 
le diagnostic. 





QRM 4 - Votre interrogatoire reste compatible avec le diagnostic de lupus {douleurs prédominant au niveau 
des IPP ot des poignets, d'horaire inflammatoire, mais sans arthrites cliniques}, Vous ne notez pas d'autres 
signes évocateurs de lupus à l'interrogataire. Quels examens vous paralssent indispensables à ce stade ? 

À. Una recherche d'anticorps anti-nuclésires {facteurs anti-nuclésires) 

B, Une recherche d'anticorps anti-cyteplasmé des polynucléaires neutrophiles (NCA) 

C. Une recherche de complaxes immuns circulants 

D. Une recherche de cryoglébuline 

E. Une recherche de protéinurie 


Corrigé : réponses À. E 





+ Jlfaut demander : 
- une bandelette urinaire de dépistage ét une protéinurie {sur échantillon avec créatininurie ou des 24 heures) : 
- une recherche d'anticorps anti-nucléaires lAMA ou facteurs anti-nucléaires : FAN} b 
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" Puis: 

— anticorps anti-ADN : 

— dosage du complément (ou C3, C4, CHS0 ou dosace du C3). 

— anticorps antigènes nucléaires solubles (anti-ECT = anti-ENA) dont essentiellement ici les anticorps anti- 
SS4 + anti-55B + anti-Smi ; 

- recherche d'une biologie antiphosphotipides (ef intrai. 










Les ANCA nont aucun rapport. C'est l'examen de débrouillage des vascularites (çomme les ANA sont exa- 
men de dépistage des connectivites). 





Le dosage des complexes immuns cireulants n'a d'intérêt ni au diagnostic, ni pour le suivi. 





GRM 5 - Le laboratoire d'immunologie met en évidence l'image suivante : 





Quelle(s) estsont) la(les} proposition(s) axacte(s) ? 
À. C'est un aspect typique d'anticorps anti-nucléalres 
B. C'est un aspect compatible avec des ANCA 
C. La fluorescence est de type homogène 
D. Le dépistage des anticorps anti-nucléaires est un examen très sensible 
E. Le déhistage des anticorps anti-nucléaires est un examen très spécifique 


Corrigé : réponses À €, D 





* A etC.: les ANA sont définis par un aspect de fluorescence et un titre, II sagit d'une fluorescence homo- 
gène avec renforcement pèrinucléaire, 


* D.&t E.: les ANA peuvent être présents, en général à des titres faibles de l'ordre de 1/80 à 1160 {ou 100 
ou 200), dans de nombreuses maladies auto-immunes spécifiques d'organe {thyroïdites, CBP atch, dars 
diverses maladles (ex, : leucérnies, cancers, infections, prises de certains médicaments) et chez des sujets 
sains (5 % des sujets sains ont des ANA à 17160), 


=> Donc test très sensible, mais très peu spécifique { principalement utilisé pour le dépistage. 


Pour information, il existe deux types d'a spect des ANCA (détection par IFI sur des palynucléaires neutro- 
philes). ATTENTION, ces anticorps concernent les vascularites ot non le lupus ! 

+ Les cANCA {c pour « cytoplasmique ») ; fluorescence cytoplasmique et granulaire, ils correspondent 
le plus souvent à des Ac anti-prot£inase 3 (dosés par ELISA). Très spécifiques de la granulomatose avec 
polyangéite (GPA : ex-maladie de Wegener). 
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MO M OO MMM EE EE Ne, 
d. 





° Les PANCA(p pour « périnucléaire :} : fluorescence périnucléaire, lis correspondent le plus souvent à des 
Ac anti-myélopéroxydase (dosés par ELISA), 

Moins spécifiques. Présents dans la polyangéite microscopique, la granulomatose éosinophilique avec 
polyangéite (ex-Churg-Strauss) et la glomérulonéphrite extracapillaire pauci-immune (limitée au rein), 





ORM 6 - Les anticorps antl-nucléaires sont au 1/640° d'aspect homogène. Dans ce contexte da très pro- 
bable lupus, quelles) anomalis{s) ne vous surprendrailenÿt pas ? 

À. Une ymphocytose 

8. Une thrombocytose 

C. Une CRF å 88 mg/L 

D. Une cytoiyse hépatique 

E. Une protélnurie à 2 9/24 heures 


Corrige : reponse E 


Le lupus donne classiquement comme anomalies à la NFS : leucopénie, thrombopénié, anémie [de type 
inflammatoire lors des poussées marquées ou hémolytique auto-immune) 

L'atteinte hépatique dans le lupus est rare. 

Face à un lupus ayant une CRP augmentés, il faut suspecter deux choses : une sérite, une complication 
infactieusc. 
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ORM 7 -Vous complétez le bllan immunologique pour rechercher una biólogie antiphospholipide. 
Quelles sont les propositions exactes 7 


À. Il y à 3 anticorps anti-phospholipides à rechercher 

È. Si le TP est normal, on peut éliminer la présence d'un anticoagulant ciréulant lupique 
C. Si le TCA est normal, on peut éliminer la présence d'un anticosgulant circulant lupique 
D. L'anticosgulant circulant lupique témoigne de la présence d'un lupus associé 


E. Si ces anticorps sont présents y compris au contrôle à au moins 12 semaines, la patents a un syn- 
drome des antiphéspholipides 


Corrigé : réponse À 


ENTER RIT "> 






La biologie antiphospholipide à rechercher consiste en : 
anticoagulant circulant lupique (ACC) qui se recherche dans le TCA et le DRWYT : 
— anticorps anti-tardiolipine en loG ét én |gM ; 

— ânäicorps anti-bêta-2-GPl en IgG et en lgh. Et c'est tout. 






Four fes anticoagulants circulants Jlupiques {ACC} il faut utiliser deux tests de dépistage : le TOA et le temps 

dé venin de vipère Russell dilué (dRYVT). Du fait que l'anticoagulant circulant peut n'éentrainer une anomalie 

que dans le DRYVT, un TCA normal n'est pas suffisant pour écarter la présence de ce type d'anticorps. 

Démarche en trois étapes : 

- 17 étape : dépistage par la recherche d'un allongement de tests) de coagulation (TCA accepté) faisant 
intervenir des phospholipides ; 

— 4° étape : mise en évidence d'une activité inhibitrice par l'absence de correction de l'allongement du 
temps de coagulation après l'adionction d'un plasma témoin (normal accepté): 

— 3° étape : confirmation de la dépendance en phospholipides de l'inhibiteur ‘de la coagulation en corri- 
geant l'allongement du test de coagulation en présence d'un excès de phospholipides. 








Les anticoagulants circulants fupiques = anticorps anti-prothrombinase lupus anticoagulant en anglais). Ils 
appartiennent aux anticorps antiphospholipides. 





lls ont une action anticoagulante in vitro (c'est-à-dire la capacité d'allonger le temps des tests de coaqu- 
lation, en particulier ceux dépendant de la présence de phospholipides) MAIS ils sont pro-coagulant irr 
VIE, 





Attention, il faut préciser « lupique » car les anticozgulants circulants comprennent aussi, par exemple, les 
anticorps anti-facteur YIII (hémophile acquise) qui, au contraire, exposent à un risque hémorragique. 


Le TP : non affecté par l'AC. 


L'anticoaquiant circulant témoigne d'un syndrome des antiphosphelibides en cas d'arguments cli- 
niques compatibles (obstétriques ou thrombotiques). Donc attention, une biologie anti-phospholipide 
n'ést pas suffisante pour dire que nous sommes face à un syndrome des anti-hospholipides. Celle-ci 
fait discuter cependant la mise sous aspirine seule (4/- ajout d'une ABPM préventive uniquérnent si 
grossesse). 
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Conférence ce Médecine interne 


CRM 8 - Biologiquemrent, elle a une mphopénie à #00/mm,une fraction C3 du complément abaissée à 
0,7 g/L, des anticorps anti-nucléairas, anti-ADN natif, anti-SSA gt anti-Sm. Elle a un anticoagulant circulant 
lupique. La pratéinurie est négative. Le diagnostic de lupus est donc retenu. Quelle prise en charge vous 
paraît adaptée ? 

À. Dapsone {Disulone} 

B. Hydroxychloroquine {Pisquenif) 

C. Anticoagulants oraux 

D. Corticoides à la dose de 1 moy kg jour 

E. Immunosuppresseur de type mycophénolate mofétil ou cydophosphamide intraveineux 


Corrigé : réponse À 


È- o r M e e O E ‘l O MEOE E 


CETTE TE 


* A, Faux. Aucun rapport. Traitement de seconde ligne du PTI et de certaines dermatoses bullèuses. 


+ B. Vrai, Toujours. 

+ C. Faux. Seule l'aspirine à dose antiagrégante se discute {car biologie antiphospholipide positive). 

« D Faur. Éventuellement à faible dose (5, 10, 15 majour par exemple} Même dans l'atteinte rénale, on en 
donne moins (plutôt 0,5 ma/kg/jour actuellement). 





s E Faux mais éventuellement du méthotrexate serait anvisageable. 


CRM 9 - Vous avez institué un traitement par hydroxychloroquine et 7 mg de prednisone en plus de l'as- 
pirine à dose antiagrégante. Quelles sont les propasitions exactes concemant le traitement par hydroxy- 
chlorcquine (Plscirenit) ? | 

À. Un bilan ophtsimelogique de référence ost fortement recommandé 

B, Un bilan ophtalmologique doit précéder la mise en route du traitement par hydroxychléraquine 

C. Un suivi ophtalmologique ultérieur devra être organisé si lhydroxychloroquine est poursunie 

D. La vision des couleurs ne fait phus partie du bilan ophtalmologique 


E. Le charnp visuel central (type Humphrey 10-2} avec consultation ophtalmotogique est ls base 
du bilan ophialmologique | 


Corrigé : réponses À, C, D, E 


EELLASTE EN. 


Il faut faire un bilan ophtalmologique de référence {dans les premiers mois de traitement, voire la première 
année, donc sans retarder la mise sous traitement) et répéter ce bilan tous les ans au bout de quelques 
années de prise { à 5 ans), voire plus tôt en cas d'insuffisance rénale. 





Le champ visuel des 10° centraux avec consultation ophtalmologique est la base du bilan de surveillance. 


On rajoute selon les possibilités (ceci n'est pas bien codifié actuellement avec des recommandations 
floues) : un électrorétinogramme muitifocal, des clichés en autofluorescence, une tomographie en cohé- 
rence optique {ou tomographie optique cohérente ou OCT-SD]. 


Aucun intérét de la vision des couleurs, 
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Conférence de Médecine interne 


CRM 10 - La situation s'améliore et elle est asymptomatique lorsque vous la revoyez. Quelles sont les 
propositions exactes concernant son suivi à moyen terme ? 
A. Un suivi réquiter de la protéinurie est indispensable 
B. Şi la situation clinique at biologique lé permet, un de vos objectifs est d'arrêter la corticothéra- 
pie 
C. Si la situation clinique et biologique le permet, un de vos objectifs est d'arrêter Fhydroxychioroquine 
D, Une grossesse ect déconseilkée en cas da poussée récente 
E, il est important qu'elle poursuive sa contraception eñ cours 


Corrigé : réponses A, B, D 


KO ANTE i- 






" À, Vrai, La surveillance de l'atteinte rénale est essentielle dans le suivi des patients ayant un lupus. 


+ B, Yrai. Il faut la diminuer et l'arrêter si on peut car la corticothé rapie est fortement associée aux séquelles 
à long terme. En effet, la première cause de mortalité des lupus à long terme est cardiovasculaire, or la 
corticothérapie favorise l'obésité, l'hypertension, l'hyperlipidémie, le déséquilibre de diabète, etz. 







La première cause à court terme est par contre infectieuse, alle est aussi favorisée par les corticoides let les 
immunosuppresseurs) 







+ C. Faux. C'est un traitement qu'elle va garder au long cours. 


* D. Vrai. fl y a plus d'accidents obstétricaux si la patiente est en période de poussée, 






* E. Faux. Il faut arrêter les œstrogènes. On peut prescrire un DIU (tous), des microprogestatifs cu de l'acé- 
tate de Cyprotérone (Lutéran), 






En plus, les vaccinations, notamment contre la grippe et le preumotoue, sort conseillées. 


QRM 11 - Un an plus tard, alors qu'elle est sous hydrexychloroquine, 5 mg de prednisone et aspirine à 
dose antiagrégante, elle vou parle d'un projet de grossesse qu'elle envisage dans quelques mois. Cue 
lui répondez-vous ? 

À, L'hydroxychloroquine devra être interrompue 

E. L'anticorps anti-$5SA entraîne un risque de bloc atrioventriculaire fostal 

C, Lanticorps anti-SSA augmente le risque de prééclampsie et de syndrome HELLP 

D. L'anticosquiant circulant lupique augmente le risque de mort festale 

E. Lanticoagulant circulant lupique augmente le risque de rupture prématurée des membranes 


Corrigé : râponses B, D 





Camm evtalre 








* À. Faux. Surtout pas. 






+ BE. Vrai. Le risque est d'environ 1 à 2% 


+ €. Faux. C'est la biologie antiphospholipides st, à un moindre degré, l'activité du lupus avec l'atteinte 
rénale qui augmentent ce risque. 





. E. Faux. L'ACC augmente le risque de mort fcstale et de pathologie placentaire (préécla mpsie, syndrome 
HEULF, voire hématome rétroplacentaire). Par contre, c'est un risque associé aux corticoides. 
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Conférence de Médecine interne 


a oS O O 5 


QRM 12 - Alors que vous ne l'avez pas vue depuis un an, elle revient car cela ne va plus du tout, Elle à 
uné rechute de son atteints articulaire éxpliquée bar un arrêt du traitement depuis quelques mois, Son 
médecin a constaté qu'elle était fatiquée et lui à fait faire un bilan qu'elle vous apporte. Elle vous montre 
notamment cotte électrophorèse des protides. Jusqu'à preuve du contraire, le diagnostic qui vous parait 
le plus probable chez votre patiente əst: 


Élactrophorėse capillaire des protéines sériques 


ET 











z 

Albanie TRE ste | sn 

aiphs” Can ane ses] aout 

Aipha 

TT Css | ar [ue [02 

né 2 Ces | azes | 4% | 2040 
Cas unes [os | Bomas 


4, 


À, Un syndrome inflammatoire 
B. Une atteinte rénale 

C. Un déficit immunitaire 

D. Une infection 

€, Une dénutrition 


Corrigg ; réponse B 





EPP typique du syndrome néphrotique avec hypoalbuminémie profonde, hyper alpha 2 giobulinémie (par aug- 
mentation de la synthèse hépatique dé macroprotéine pour limiter fa diminution de la pression oncotique et la 
formation d'œdèmes : œ?-macroglobuline, LOL haptoglshinek Les gammaglobulines peuvent être basses. 


Profil inflammatoire : l'EPP aurait montré une hypoalbuminémie (généralement moins importante) associée 
à une hyper alpha 1 et 2, hyper bêta 2. Pas d'hypergammapolyclonale en soi mais possible du fait de la 
cause de l'inflammation. 





QRM 13 - Vous suspectez très fortement une glomérulonéphrite lupique. Votre patiente a effectivement 
des œdèmes déclives, avecune prise de 5 kg récemment. La TA est à 135/88 mmHg. 


La 8U est la suivante : 
Heure 07:40 
Utilis. m 
Numéro d'analyse 3234 
Couleur Mon saisie 
Clarté Mon saisie 
GUU  Mégatif 
CET  Mégatif 
DEN 1.020 
* ENG env. 80 GRUL * 
FH  &û 
* PRO 219041 * 
NIT  Mégatif 
LEU  (fégstif 
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Conférence de Médecine interne 





Ses résultats biologiques sont iss suivants : 
- pretéinurie 3,5 g/24 heures ; 
— créatinine 70 pole. 


À priori, sur les éléments que vous avez, quelles sont les propositions exactes ? 
À. Votre patiente a un syndrome néphrotique pur 
B. Votre patiente s uñ tyndromis néphrotique impur 
C. On ne peut pas confimer formellement le syndrome néphrotique 
D. Un bilan infectieux complet doit Etre réalisé 
E. Une ponetion biopsie rénale ait nécessaire 


Corrige : réponses B, E 


ponme niaire 


Syndrome néphrotique car albuminémie < 30 g/L et protéinurie > 3 g/24 h. il est important de bien vérifier 
la concentration d'albumine et de ne pas simplement regarder si la protéinurie dépasse 3 g/24 h. 


Ici, le sydrème néphrotique est impur car il y a une hématurie, La normale est < 10 GR par mmé, ce qui 


équivaut 4 < 10 GR par microlitre, ce qui équivaut à 10 000 GR par mL. 

Il faut faire une PBR afin de rechercher une néphropathie lupique et la caractériser pour orienter nos théra- 
pautigues. 

Il n'y a pas de bilan infectieux complet à réaliser dans ce contexte. 





QRM 14 - Votre patiente a une glomérulonéphrite lupique de classe IV sur la PBR'avec 30 % d'activité et 
10 % de chronicité. Quelles sont les propositions exactes à propos de sa prise en charge thérapeutique ? 


À. Son traitement va comporter une phase d'attaque puis une phase d'entretien 

B. La reprise de l'hydroxychlorcquine n'est pas indispensable vu qu'elle va avoir d'autres traitements 
€. Une anticosgulation à dose curative est nécessaire devant ce syndrome néphrotiqua 

D. Vous pouvez lui proposer un traitement immunosuppresseur mais cela n'est pas indispensable 

E. La prescription d'un IEC (inhibiteur de l'onzyme de conversion] est nécessaire 


Corrigé : réponses A, C, E 


CTI: 


À. Vrai. C'est le principe de la prise en charge. 
B. Vrai, L'hydroxychloroquine est toujours indiquée dans le lupus. 


C, Vrai, Lalburmine étant < 20 gl, dans ce contexte de syndrome néphrotique, une anticoagulation cu- 
rative est nécessaire. Pas de preuve Evidence Based Medecine, mais pratique courante et quelques recom- 


mandations (notamment ke PNDS x sd néphrotique »} Dans un comexte de syndrome néphrotique lié à une 
GEM, ce seullsera méme de 25 g/l du fait du haut risque thrombotique. Comme toujours, il faut évaluer le 
risque hémorragique et décider en fonction. 


+ D. Faux. C'est indispensable selon toutes les recommandations, 


* FE. Vrai, Bien sûr à visée néphroprotettrice. Ils permettent de diminuer rapidement le débit de la protéi- 
nure. 
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Conférence de Médecine interné 


ORM 15 - Vous décidez de mettre en place un traitement par hydroxychloroquine, corticoïrdes et myco- 
phénolate mofétil, Que vous semble-t-il nécessaire de réaliser/aroposer ? 

À Une HGPO fhyperghcémié provoquée par voie orale) 

B, La prescription d'une contraception efficace est obligatoire 

€. Une sérotogis hépatite E 

D. Une mise à jour de sa vaccination par le ROR 


a ToO 


ES 


E. Un régime diététique riche en protéines 


TE OO E e oo 


Corrigé : réponses B, C 


NU TRE IN 


+ À. Faux. Par contre, une glycémie et un bilan lipidique peuvent se discuter (le syndrome néphrotique et la 
corticothéragie sont deux situations augmentant le risque de développer une hypercholsstérelémie}. Si le 
bilan est anormal, un traitement peut se discuter ou au moins un contrôle après amélioration du syndrome 
néphrotique. 

* B. Vrai, Un lupus actif, d'autant qu'il s'agit d'une atteinte rénale, est un facteur de risqué dé mauvaise 
évolution de la grossesse, De plus, le mycophénolate mofétil ast tératogène et nécessite actuellement une 
doublé contraception pour être délivré à une femme jeune fet la signature d'une notice d'information). 


+ C. Vrai. La corticothérapie est un facteur de risque de réactivation virale, notamment VHS, VMC, VIH. Si la 
sérologie VHB est positive, le risque de réactivation est variable selon le profil sérologique et l'état du foie 
(à évaluer par les transaminases, l'échographie abdominale, le fibrotest et le flbroscani. Tout patient Ag Hbs 
positif recevra un traitement antiviral quelle que soit sa charge virale, dės le début du traitement immuno- 
suppresseur et jusqu'à 12 mois après l'arrét(Reco easl guidelines dans J hepatol 2012), 


+ D. Faux. Surtout pas car il s'agit d'un vaccin vivant atténué, contre-indiqué au cours d'un traitement im- 
munosuppresseur. 


+ E, Faux, Aucune indication, voire délétère pour le rein. On proposera un régime pauvre en sucre {et limité 
en sodium}. 
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Conférence d’Orthopédie 


Rédacteur : David BLAU 
Relecteur : Sharon ABIHSSIRA [interne en Chirurgie orthopédiquel 


Memsz abordés 


130 — Autonomie et dépendance chez le sujet âgé. 

156 — Tétanos. 

329 — Prise en charge immédiate pré-hospitalière et à l'arrivée à Fhôépital, évaluation des complications. 
358 — Prothèses et ostéosynthése. 

359 — Fracturés fréguentes de l'adulte et du sujet âgé. 


SUJET 


Énoncé 


On vous appellé aux Urgences pour voir Mme G, 84 ans, qui a été amenée par les pompiers à l'instant. Elle a 
été retrouvée chez elle au sol. Les pompiers ont été alertés par la voisine qui s'inquiétait de ne pas la voir venir 
pour leur traditionnel petit-déjeuner. 


Les pompiers omt trouvé une ordonnance récente sur laquelle vous lisez : paracétamol SOÛ ma, 2 comprimés 
3 fois par jour ; flécaïne 109 mg, 1 comprimé par jour : Auindione (Fréviscan) 10 mg, 1 comprimé par jour. 
L'infirmier des Urgences vous révèle qu'elle pèse 53 kg pour 1,64 m. La pression artérielle est à 160770 mmHg, 
la fréquence cardiaque est à B5 par minute, la fréquence respiratoire à 14 par minute et la saturation en air 
ambiant est à 99 &. 


Mme G est dans un box, consciente et alerte. Elle se plaint d'une douleur importante à la hanche gauche et d'une 
impotence fonctionnelle : elle vous dit ne pas avoir su mal à ke hanche avant la chute, Elle a un gros bandage, 
légèrement taché de sang, sur la tête. À linterrcagatoire, Mme G vous rapporte des palbitations et ur accident 
ischémique transitoire pour lesquels elle prend des médicaments depuis quelques années déjà ; elle a eu une 
hystérectomie il y a {5 ans environ et une fracture du poignet traitée orthopédiquement il y a 12 ans. Elle ne se 
souvient pas bien de comment elle à chuté. Elle ne se rappelle plus de le valeur de son dernier contrôle d'INR. 


Elle vit seule chez elle, au 2 étage d'un immeuble avec ascenseur ; elle fait ses courses elle-même et se pro- 
mène de temps en temps avec sa voisine. 
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Contérence d'Onhopédie 


À" 
d. 





CORRIGÉ 
Corrigé rapide 
ORMt AE ORM 9 : À, B, C 
ORM2 : A, C,D ORM 10 : A, C, D 
| ORM 3 : B,C ORM 11 :8,E 
ORM 4: A,B,C, D,E QRM 12:€ 
ORM5 :8,C QRM 13:B,C, € 
QRM 6: C, D . ORM14: A, E 
QRM7:A,B ORM 15:4, €, D,E 
ORM 8A, B,D ORM 16 : A, 8, C 
Corrigé détaillé 


ORM 7 - Vous souhaitez d'abord mieux apprécier l'urgence au niveau de la plaie du cuir chevelu, Parmi 
les propositions suivantes concernant les plaies du cuir chevelu, laquelieiiesquelles) est(sont) exactets} ? 
À. Elles sont connues pour être parfois très hémorragiques 
B. Elles nécessitent plus fréquemment une exploration au bloc opératoire que les plaies des membres 
C. Êlles cicatrisent plus difficilement que les plates des membres 
D. Eiles sont plus souvent à Forigine d'infection que les plaies des membres 
E, Elles peuvent donner leu à des alopéties séquellaires " 


Corrigé : réponses A, E 


C Ey CENTS 


Les plaies représentent 13 % ges admissions arx services des Urgences, au premier rang desquelles les plaies de la 
tète. Farmi elles, las plaies du cuir chevelu sont très hémorragiques. Elles relèvent de la compétence de l'urgentiste, 
Elles imposent la recherche de troubles de conscience associés. Sous anesthésie locale, on élimine les complica- 


tions : attéinte osseuse (embarrure)l, écoulement de liquide cérébrospinal, extérisrisation de substance cérébrale, 
Étant situées dans une région richement vascularisée, elles cicatrisent sans problème particulier, 
Le risque d'infection ne dépend pas tant de la localisation, mais surtout du délai de prise en charge de la 


présence de souilfures ou de corps étrangers, du mécanisme {morsure, écrasérnent) et de l'état du patient 
{immunodépression, diabète). 





QRM 2 - Mme G présente effectivement une plale du $calp, nette, sans décollement, d'environ 7 em de 
long, en regard de l‘os pariétal gauche. Elle vous dit avoir eu un rappel antitéta nique lors cle sa fracture du 
poignet ily à 12 ans. 


Parmi les actions suivantes, Inquella{iesquellas) réaliserez-vous aux Urgences ? 
À. Nettoyer la plais avec du sérum physiologique et à la polyvidons iodés 


B. Raser le scalp sur une zone permettant d'exposer le cuir chevelu sur 3 cm de part et d'autre de la plaie 
€. Suturer fa plaie 


D. Administrer une dose de vaccin contenant la valence tétanique 
E. Administrer une immuroglobuline tétanique humaine 


Corrigé : réponses À C, D 



















Conférence d'Orthopédie 


TITRES 





Dans un premier temps, on réalise un lavage au sérum physiologique et une désinfection par antiseptique 
(polyvidone iodée ou chlorexidine), Après lavage, parage et exploration de la plaie sous anesthésie locale, 
une suture rapide par surjet simple au fil non résorbable ou par agrafes est réalisés. Un pansement légė- 
rement compressif peut être utile en cas de vaste décollement. Le rasage des cheveux nest pas conseillé. 


L'antibiothéranie dans le traitement des piales n'est pas systématique. 
Elle gst justifiée en cas de : plais contaminée avec parage non satisfaisant ; contamination tellurique ou par 
excreta | fractures ouvertes, expositions articulaires ou tendineuses. 


Four les plaies par morsures, l'antibiothérapie est le plus souvent justifiée, Pour certains, la seule exception 
concerne les plaies minimes prises en charges dans les 19 heures. 


Devant toute plaie, il convient de revoir la prévention antitétanique. 


Rorsonne à jour de res vaccinitems 
one Lo mae 


Mireur, pope + Pas d'infection 
+ Prégser là date du prochain rappel 













» Administration immédiate d'une dose de vaccin 
contenant ls valence téténique 


Proposer si nécessairé Un programme de mlse à jour 
et préciser la date du prochain rappel 





















Dans ur bras, immunoglobulines tétaniqués humaines 
Dans Tatre bras, one dose de vacoin contenant la 
valence tétankque - 

Proposar gi récessalre un progremme de mie à jaur 
et préciser la date du prochain rappel 


Majeur" ou susceptible 
d'avoir âte cortaminée 
pôr dés gérmes d'origine 
teHurique 


“ Pas d'injection 
+ Fréaser la date du prochain rappel 








+ 





#Farsonnec does de moins de S5 arc ayant raçguuns dos dé pce conbangntuns velance tétanie du pus sin a vingt ans. Personnes Sohe da 85 ens at alua Bt Heu 
LR pza che uacom coitenant'uns valence bitar bga depu état du Hiz br 


*r Pika majaa : Atarua. piriona, mEt Cops dronghli 0U beitie bardim erm, 





La patiente, âgés de di ans, svec un dernier rappelils a 12 ans et une plaie propre doit uniquement recevoir 
une dose de vaccin. 


QRM 3 - Compte tenu des antécédents de la patiente et de l'histoire récente, parmi les examens suivants, 
lequellesquels) dérmandez-vous èn urgence ? 

À, Un scanner thoraco-abdominc-pélvien avec injection 

B, Un scanner cérébral sans injection 

€. Un bilan d'hémostase 

D, Une IRM cérébrale 

E. Une FAST échographie 


Corrigé : réponses E, © 


STELLER SIEI TRE 


jf faut réaliser un scanner cérébral non injecté chez tout patient sous anticoagulant ayant chuté et présen- 
tant une plais de Ia tête à ia recherche d'un saignement actif ou d'un hématame. 


Afin d'évaluer l'équilibre sous AVK et une possiblé déglobulisation, on demandé systématiquement aux 
Urgences un bilan d'hémostase. 

La FAST échographie et les radisgraphies du thorax et du bassin font partie du bilan initial du patient poly- 
traumatisé instable, Chez ke polytraumatisé stabilisé, on préfère réaliser un body scanner. 
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ORM 4 - Après avoir vérifié qu'il n'y avalt pas de saignement abondant au niveau de cette plaie du cuir 
chevelu, vous examinez lé membre inférieur gauche. 

Le membre inférieur gauche est dans l'axe, sans raccourcissement, La mobilisation du membre est très 
douloureuse au niveau dé la hanche et vous n'insistez pas. Vous vérifiez l'absence de déficit neurovascu- 
laire du membre, 


Pour cels, compte tenu de l'Image ci-dessous, qualiels) ostisont) lalles}) proposition{s} exactes} ? 





A. La zone roug èstinnerwvée par une branche du nerf fibulaire commun 

B. La zone noire est innervée par la branche profonde du nerf fibulaire commun 

C. La zone bleue ert innervée par la branche superficielle du nerf fhulaire commun 
D. Les trois zonas sont innervées par le nerf sciatique 

E, La croix marque la zone où vous rechercher le pouls pédieux 


Corrigé : réponses À, B, C, D. E j 


Commenta ré 


Le nerf fibulaire commun est umeè des deux branches terminales du nerf sciatique, avec le nert tibial, C'est un 
nerf mixte issu des racines L4, LS, 51 et 52.11 naît au bord latéral dé la fosse poplitée, contourne le col de la 
fibula puis se divise en nerf fibulaire profond et nerf fibulaire superficiel. H assure l'innervation motrice des 


muscles des loges antérieure et latérale dé jambe ; et du dos du pied. Il assure l'innervation sensitive dle la 
partie dorsale du 1* espace interdigital par le nérf fibulaire profond {en noir] et le dos du pied par le nerf 
fbulaire superficiel {en rouge et bleu). 


Le nerf fibulaire commun peut être lésé par un traumatisme, un plätre mal confectionné ou une fracture au 
niveau du coi de la fibula. 





ORM 5 - Vous avez confirmé l'absence de déficit neurovasculaire ét vous prescrivez des radiographies 
pour Mme G. 
Compte tenu de l'examen clinique, quells) estisont) le{s}) diagnosticis) possibie(s) 7 

À. Une fracture pertrochantérienne déplacée 

B, Une fracture du col fémoral Garden | 

C. Une fracture du col fémoral Garden II 

D. Une fracture du col fémoral Garden Ill 

E. Une fracture du col fémoral Garden IV 


Corrigé : rponses B, C 
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Ne RTE TN 


Classiquement, chez le patient avec une fracture de l'extrémité supérieure du fémur, le membre inférieur 
est raccourci, en rotation latérale et en adduction, I| existe une impotence fonctionnelle totale avec une 


PP EE Pc ed LP BEL pr Pa ohiak Y 


impossibilité de relever le talon du lit, 


Dars le cas des fractures peu ou pas déplacées (Garden i et if), ls déformation du membre et impotence 
peuvent mawgjuer. 





end bjim nn goa gdm d 


QRM 6 - La patiente revient dans son box avec les radiographies demandées, 
Compte tenu de la radiographie ci-dessous, quelle(s) actisont) la{les} propositionis} exacta(s) 7 


E 
y 
r 
£ 
= 
A 





Å. I| existe une fracture pertrochantérienne gauche 

B. Il existe une fracture du cadre obturateur gauche 
C. il existe une fracture Garden il du col fémoral 

D. La fracture est intracapsulaire 

E, La fracture est déplacée 





Corrigé : réponses C, D 





Sur cette radiographie du bassin de face, on note une fracture du col fémoral gauche sans déplacement. Il 
s'agit d'une Garden IL | 

On prend soin d'analyser toutes les surfaces osseuses, et il n'y a pas de fracture du cadre obturateur. 

On complétera ce diché par des radiographies dé hanche de face at un profil chirurgical d'Arcelin. 

Les fractures de l'extrémité supérieure du fémur sont : 


— cervicales ou intracapsulaires lorsqu'elles s'étendent de la jonction cantilagineuse de la tête à la base du 
col. Hen existe 4 types selon lè classification dé Garden : 


— trochantériennes ou extracapsulaires lorsqu'elles s'étendent de la base du col jusque sous le petit tro- 
charter. 


À noter : les fractures basicervicales sont extracapsulaires. b 
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Fractures corvicales vraies: dassification de Garden 


CPP CPGE 


Han fracturé Garder | Garden Il Garden Ill Garden 





























Démacement en coxa | Fracture non déplacée Céplacement Déplacement 
valga et engrènement 5%) ér Coxa vård et eri COXA vara et 
(20%) éngrnement désolrktarisatiaon 
(45 %} (30 + 
| Fractures sables |  __ | Frecures instables | O 
4 
Fractures trochantèrionnes 


1. Fracture basicersicale 

2. Fracture pañrochanténénne 

3. Fraaure irtertrochartériènne 

4, Fracture Ssoustrochanténienne 

5, Frècture trochantére-diaphysaire 


CGièns la vie courante, on mélange souvent les fractures 
Pénrochentétentés ét iménrochantériennes. 
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ORM 7 - Alors que vous êtes en train de vous oceuper de cette fracture Garden Il du col férmoral, laxterne 
vous montre FECG (ci-dessous) qui a été réalisé à l'arrivée de La patiente aux Urgences. Il le trouve un peu 
étonnant. 





Parmi les propositions suivantes, laquelle(lesquelles} est{sont} exacte(s) ? 


A. H existe une fibrillation atriale 

B. il existe un bloe de branche droit 
C. il existe un bloc de branche gauche 
D. Il existe un infarctus antérieur 

E, |$ existe unẹ tachycardie ventriculaire 


Corrigé : réponses À et B 


TT TITRES 


Rythme irrégulier non sinusal, Axe normal, QRS fins, Aspect RsR' en V1 et V2. Ondes T négatives en V1 et V2. 
Anythmie cardiaque par fbrillation atriale et bioc de branche droit. 





ÓRA 8 - Vous avez diagnostiqué une fibrillation attisle et un bloc da branche droit 

Un ECG de contrôle montre que la patiente est à nouveau en rythme sinusal. 

Le scanner cérébral montre uniquement une petite atrophie sous-conticale ; il n'existe ni hématome, ni 
saignement actif. Le bilan d'hémostase retrouve un INR à 1,3. 

L'anesthésiste de garde souhaïite une consultation en cardiologie avant l'intervention et il vous indique 
que celle-ci ne pourra avoir lieu avant le lendemain. 

En attenant, vous recevez la fille de Mme G qui vous pose des questions concernant la fracture de sa 
mère. Parmi les propositions suivantes, laquolle(lesquellés) estisont) exacte{s) ? 


A. L'incidence des fractures de l'extrémité proximale du fémur en France ast comprise entre 
60 000 et 100 000 paran 


B. Les femmes sont plus souvent affactées que les hommes 

C, Våge médian des patients lors de la fracture est d'environ 60 ans 

D, La mortalité dans l'année est comprise, on moyenne, entre 20 % et 30 % 
E. l'incidence de ces fractures à été multipliée par 1,5 sur les 10 dernières années 


Corrigé : réponses À, B, D 
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ogor entara 


Le fracture de l'extrémité supérieure du fémur et la fracture de l'extrémité distale du radius sont les lésions 


les plus fréquentes en traumatologie. Ön en compte près de 80 00 par an en France, dont environ 40 % 
de fractures cervicales et 60 $ de fractures trochantériennes. Les patients hospitalisés ont un âge moyen de 
80 ans at près des trois quarts sont des femmes. Le taux de mortalité dans l'année est estimé entre 20 % et 
30 % au-delà de 70 ans. L'incidence de ces fractures diminue depuis quelques années. 





ETC Ê. ċ N e 


ORM 9 - Mme G souhaite savoir comment vous allez traker sa fracture. Parmi les éléments suivants, lequel 
(lesquels) estisont) importants) pour définir le type de traitement chirurgical ? 


A. L'absante de coxcpathes préexistants 

B. l'autonomie fonctionnelle de ta patiente 
C. Le caractère non déplacé de la fracture 
D. La situation sociale de la patienté 

E. Les circonstances de la chute 


Corrigé : réponses A, B, C 


SESTE SEINE LE 


Le traitement dos fractures cervicales consiste soit en une réduction-cstéosynthèse, soit en une arthroplas- 
tie, Le choix impose la prise en compte de l'âge physiologique du patient, l'existence d'une coxopathie {au 
premier rang, l'arthrose), lé type de fracture selon Garden et le degré d'autonomie du patient (évalué par le 
score de Parker : autonomie si Parker > 61. 





Plus le sujet est âgé, plus on cherche à diminuer le temps opératoire et le séjour hospitalier. 


Chez les patients présentant une arthrose dé hanche, il est intéressant de remplacer toute l'articulation afin 
de traiter la fracture et diminuer les conséquences de l'arthrose (douleurs : diminution des mobilités) : an 
réalise une prothèse totaié de hanche. 


Les fractures Garden | et Il sont stables, ce qui justifie une simple ostéosynthése. 


Les fractures Garden I et IV sort instables. Le trait de fracture est proche de artère circonflexe postérieure 
responsable de la vascularsation de la majorité de le tête fémorale, En raison du risque d'ostéonécrose 
plus élevé, on réalise une arthroplastie d'emblée. 


Copa prorina 7} 
non 
< 50 Réduction et ostéosynthèse 


=- 


Réduction" et ostéusynthésé 


Arthrophastie par prothèse 
carvico-cé phalique 


2 É 


Arthroplastie par prothète totale 
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QRM 19 - Mme G a été opérée le surlendemain de son arrivée. 
Le cardiclogue qui a vu la patiente a discuté avec l'anesthésiste, le chiru rgien, la patiente at la famille ; èt 
le bénéfica/risque est en faveur d'une intervention. 


Le Préviscan 8 été arrété à son arrivée à l'hôpital gt des héparines de bas poids moléculaires ont été débu- 
tées immédiatement en postopératoire à dose prophylactique pendant 48 heures puis à dose curative, Le 
relais par Fréviscan est prévu pour là 6* semaine après une nouvelle consultation en cardiologie. 


Voici la radiographie postopératoire. 









Parmi les propositions suivantes, laquelle{lesquelles) esttsont) exacte(s ? 


À. La fracture a ét5 ostécsynthésés 

B, Le matériel utilisé ést un clou centromédullaire cervico-trochantérien 
C. Il existe un risque de nétrose de la tête fémorale 

D. Il existe un risque d'infection du site opératoire 

E. Îl'existe un risque de Juxation de hanche 


Corrigé : réponses À, C D 





NT LE wlr e 





Cette fracture Garden || a été ostéosynthésée au moyen d'un système vis-plaque. 
Les fractures du col sont toutes à risque d'ostéonécrose et de psaudarthrose, Par contre, celtil-ci est plus 
important pour les fractures instables, 

Torte chirurgie wthopédique est exposée au risque d'infection du site opératoire, en particulier lors de 
l'insertion de matériel étranger (prothèse, plaques, vis). 


Les clous centromédullaires cérvico-trochantériens sont utilisés pour le traitement des fractures trochanté- 
ennes. 








La luxation de hanche est une complication spécifique à l'arthroplastie. 
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LS EO E M 


QRM 11 - Mme G est sortie vers un centre de convalascence 5 jours après son intervention. |I| n'y a pas 
eu de complication. Vous la revoyez en consultation d'orthopédie à la 6° semalne ét à là demande du 
médecin du centre, car alors que son évolution était favorable des douleurs mécaniques sont apparues au 
niveau de la hanche depuis 48 heures à ls suite d'une chute par maladresse cette fois. 

À l'examen, la patiente marche avec deux cannes. Elle présente une boîterie d'esquive. La mobilisation da 
la hanche est très douloureuse. La cicatrice èst propre, non inflammatoire. Il existe un œdème de la jambe 
et du pied. Il n'y a pas de signes gånérāux. 

Parmi Les complications suivantes, laquelletlesqueltes) peulven) expliquer ce tableau clinique ? 


À. Une thrombose veireuse profonde sus-Poblitée 
B. Un démontage du matériel d'ostéosynthèse 
C. Une infection du site opérataire 

D. Une ostéonécrose de la tête témorale 

E. Un déplacement secondaire de la fracture 


Corrigé : réponses B, E 


OM CRM OT CM CO OO" 


IT ETES 













La douleur du membre à distance de l'opération doit faire évoquer un démontage du matériel d'ostéosyn- 
thèse, un déplacement secondaire, une infection du site opératoire etune éstéonécrase de la tête fémürèle. 


En l'absence de signes généraux ou de cicatrice imlaramatoire, l'infection est très peu probable. 
L'ostéonécrose aseptique survient dans un délai plus long, classiquement plus de 3 mois après la chirurgie. 





ORM 12 -Vous demandez une radiographie que la patiente fait immédiatement. 





Quel(s) diagnostic{s) retenez-vous ? 


À. H existe une luxation de la hanche 

B, il existe une éstécnécrose de la tête fémorale 

C. Il existe un déplacement secondaire de ls fracture 
D. į existe un démontage du matériel d'ostécsynthèse 
E. H existe une infection du site opératoire 


Corrigé : réponse © 


Coenen Eare 


Sur cette radiographie du bassin de face, on note un déplacernent secondaire du foyer de fracture, Qn ne parle 
pas de démontage du matériel d'ostéosynthèse ; la vis-plaque et la vis en compression restent fixées dans le fémur. 





<L 
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GRM 13 - Vous expliquez à Mme G, et à sa fille, que le fracture s'est déplacée ot qu'il est nécessaire de 
faire une arthroplastie de hanche par prothèse totale. Elles souhaitent connaitre les risques de cette inter- 
vention car alies sont maintenant assez inquiètes, 


Parmi les propositions suivantes concernant les risques associés aux arthroplasties de hanche par pro- 
thèse totale, de manière générale {pas dans le cas particulier des arthroplasties sur échec d'ostéosyn- 
thèse) laquelle(lesquelles) estisont) exacte(s] ? 

À, Le risque d'infection du site opératoire est supérieur à 5 % 

B. Le risque de iuxation est inférieur à 5 % 

C. Le risque d'embolie pulmonaire symptomatique ost compris antre 0 % et 5% 

D. Le risque d'une fracture de l'implant est supérieur à 5 % 

E. La survie d’une prothèse totale de hanche à 15 ans ést d'environ 90 % 


Corrigé : réponses B, C, E 


PATENT ECTS 





Les complications majeures des prothèses de hanche sont : luxation, infection du site opératoire, ušurė, 
descellement, fracture périprothótiquo ou fracture de limplant. Le risque de cotyloïdite existe pour les 
prothèses cemico-céphaliques où l'en remplace uniquement 1a tête fémorale. 

Ces complications sont toutes inférieures à 5 % en termes de fréquence, 


Les complications médicales à ne pas oublier en postopératoire sont ls thrombose veineuse/embolie pul- 
monäire, le syndrome confusionnel, l'infection urinaire, la pneumopathie et l'embolie graissouse. 






GRM 14 - La patiente est opérée la semaine suivante, après optimisation de sa condition médicale par 
les ariesthésistes. 


Lors de votre passage dans le service, vous regardez la radiographie postopératoirs, Parmi les proposi- 
tions suivantes, lsquelle(lssqueileos] est(sont) exacto(s] ? 





À. 1} s'agit d'une prothèse totale de hanche 

B. La tige fémorale est cimontée 

C. Cimplant cotyloïdien est en polyéthylène uniquemerrt 

D. Là prothèse est luxée 

F. Le chirurgien a oublié une compresse dans le site opératoire 


Corrigé : réponses À, E 
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SERRES 


Sur cette radiographie du bassin de face, on observe une prothèse totale de hanche gauche en place avec 
une tige fémorale et un implant cotyloïdien. La tige est cimentée, comme en témoigne fopacité entre la tige 
et la corticale gauche. 

Le polyéthylène éstun matériel racdiotrensparent, or sur éette radiographie l'implant cotyloidien est opaque, 
ce qui correspond soit à de la céramique, soit à du métal, 


Sur cette radiographie, pas de compresse oubliée, mais les drains sont bien visibles. 


Prothèse Prothhse totale Prothèse totale 
intémnécdiare cimentéé ro Ciméntée 





QRM 15 - Vous rovovez Mme G et sa fille 6 mois après l'intervention. Vous apprenez que Mme G p'a 
malheureusement pas pu regagner son domicile. Son autonomie s'est nettement détériorée et alle vit 
maintenant dans une institution. 
Parmi les propositions suivantes concemant les conséquences sur l'autonomie des fractures de l'extrémité 
supérieure du fémur, quelle{lesquelles) est(sont) exactes} ? 

À. Environ un tiers das patients retrouvent four autonomie antérieure après ce traumatisinre 

E. Environ deux tiers des patients sont institutionnalisés dans les suites de ces traumatismes 

Č. L'âge supérieur à 80 ans est un facteur de risque d'institutionnalisation 

D. L'altération cognhive est un facteur de risque de perte d'autonomie 


€. L'habikement ast trōs souvent affocté par les conséquences des fractures de Faxtrémité proxi- 
male du fémur 


Corrigé : réponses À C, CE 





Après une fracture de l'extrémité supérieure du fémur, 1/3 des patients retrouve leur autonomie antérieure 
at 1/3 des patients sers institutionnalisé. 

Toutes les activités de la vie quotidienne sont possiblement affectées, particulièrement les transferts, 
l'habillement, et la toilette. 


Les facteurs de risque de perte d'autonomie sont : l'akération de l'état cognitif, une mauvaise autonomie 
fonctionnelle au départ, l'isolement social et une rééducation insuffisante. 
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p Les facteurs de risque d'institutionnalisation sont : l'âge > 80 ans, la nécessité d'aides pour les activités de la 
vie quotidienne, l'isolement social et une rééducation insuffisante. 


l'est essentiel da lever ias patients (rise au fauteuil, verticalisation) le plus rapidement possible. 






ORM 16 - Concernant ls grille AGGIR, quelle(s} sst{sont) lafles) proposition(s) exacte(s) ? 
À. Cette grille permet d'évaluer ke degré de dépendance du demandeur de l'allocation personna- 
lisée d'autonomie 


B. L'évaluation de l'autonomie par la grille AGGIR est nécessaire lorsque la personne âgée 
demande à bénéficier de certaines aides légales 


€. 19 variables discriminantes sont prises an compte dans la grilla AGGIR 
LC, Les six groupes iso-ressources ouvrent droit à l'allocation personnalisée à l'autonomie 
E, Le groupe GIR 1 correspond aux personnes les mains dépendantes 


Corrigé : réponses À, B, C 


KOGI RSS 


La grille AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupa Iso-Ressource) permet d'évaluer l'autonomie et la dé- 
pendance des patients, Parmi les 17 variables étudiées, 10 sont discriminantes : elles évaluent les activités 


mentales et corporelles et permettent de déterminer le groupe iso-ressource {GIR). Le patient appartient à 
l'un des 6 GIR : GIR 1 (dépendance la plus importante) à GIR é (absence de dépendance). Seuls les GIR 1 à 
4 donnent accès à l'allocation personnalisée d'autonomie fAPAL 





| RECOMMANDATIONS 


Prise en Charge des plaies aux Urgences. Conférence de consensus, SEMU 2005, 


Avis relatif aux rappels de vaccination antitétanique dans le cadre de le prise en charge des plaies. HCSP 
2013. 


Frise en charge des surdésages en antivitamines K, des situations à risque hémorragique et des accidents 
hémorragiques chez les patients traités par antivitamines K en ville et er milieu hospitalier. Recommanda- 
tions HAS 2008. - 
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Conférence de Pneumologie 


Rédacteur : Pr Guy MEYER 
Relecteur : Clément BRAESCH {interne an Dermatologie! 


hems abordés 


135 — Douleur en santé mentale. 

227 - Surveillance st complications des abords veineux, 

151 — Infections bronchopulmenaires communautaires de l'adulte et de benfant. 
222 — Hypertension artérielle pulmonaire de l'enfant at de l'adulte. 


SUJET 





Énoncé 


Vous voyez à son domicile une femme de 60 ans pour Faggravation d'une dyspnée ancienne liée à une bron- 
chopneumopathie chronique obstructive (BPCO) La dyspnée est habituellement modérée ; la malade st sui- 
vie par un préeumologque et le VEMS est à 60 % de la valeur théorique sur les dernières explorations fonction- 
nalles respiratoires (EFR). Son traitement comporte un bronchodilatateur de courte durée d'action en cas de 
dyspnée ; elle ne l'utilise que rarement, Elle a fumé 29 à 30 cigarettes par jour pendant 35 ans st s'est arrêtée 
de fumer il y a cinq ans. Elle a une hypertension artérielle traitée par inhibiteur des récepteurs å angiotensine, 
uné hypercholestérolémie traitée par une statine ét à été traitée quelques mois par anticoagulants pour unë 
thrombose veineuse non provoquée il y à quatre ou cing ans. Le dyspnée est accompagnée d'une toux sèche, 
il n'y a pas de douleur thoracique ni de frissons, ni de douleur aux membres inférieurs, ni d'hémoptysie. La fré- 
quence respiratoire est de 23/min, la fréquence cardiaque à 82/min, la température est à 38,0 °C, i n'y à pas de 
tirage ni de cyanose, ni d'astérixis, ni d'œdème aux membres inférieurs, ni de reflux hépatojugulaire. Il existe en 
révanché des râles bronchiques bilatéraux modérés. 
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QRM 15 - La radiographie met en évidence une cardlomégalle, lus EFR sont inchangées, il n'y a pas eu d'épi- 
soce aigu, lés anticoagulants ont été pris. Vous envisagez un diagnostic d'hypertension pulmonaire throm- 
Boembolique chronique. Quels) sxamen(s) réalisaz-vous en première intention à ce stade ? 

À. Une échographie cardiaque 

B. Un angioscanner thoracique spiralé des artères pulmonaires 

€. Une éngiographie pulréonaire 

D, Ur cathétérisme cardiaque droit 

E. Une scintigräaphie pulmonaire de perfusion 


ORM 16 - L'échocardiographie mesure une pression pulmonsire systolique à 80 mmHg. La scintigraphie pul- 
monaire réalisée dans un second temps confirme de multiples défauts de perfusion dans doc territoires bien 
ventilés. Quelle(s) estisont) l'les)affirmation(s) exactals) ? 

À. La pression pulmonaire est expliquée par la BPCO 

B. Il faut confirmer le chiffre de pression pulmonaire par un cathétérisme cardiaque droit 

C. Il faut augmenter la dose de traitement anticoagulant 

D. il faut débuter un traitement vasodilatateur puimonaire 

E. Il fut réaliser une angiographié pulmonaire 


| CORRIGÉ 





Comigé rapice 

| ORM + :E ORM9:C, DE 

CRM 2: C,D,E GRM 10: D 
GRM 3:A, E ORM 171: E 
ORM 4: B ORM 12: C, D, E 
ORM 5:C ORM 13: B.C, D 
ORMS: C ORM 14:48 
QRM 7 : D, E CRM 15 : À 

À QRMS:B,D QRM 16: B,Ẹ 
Corrigé détaillé 


ORM 1 -Vous décidez de la prendre en charge au domicile, Quels) traitément(s) administrez-vous ? 
À. Antibiothérapiée par macrolides 
B. Corticostéroides inhalés 
€. Héparinothérapie préventive 





$ D. Antihiothérapie par amoxicilline-acide clavulanigue 
$ £. Bronchodilatateurs de courte durée d'action 


Corrigé : réponses E 
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Egoe hp 


+ 


Mous sommes face à une exacerbation de BPCO chez une patiente BPCO Gold 2 {entre 50 et 850 % de 
VEMS 


Tout d'abord, toute exacerbation de BPCO nécessite des bronchodilatateurs courts durée d'action. 


Æ 





| li, il est décidé une prise en charge ambulatoire de cette exacerbation. I| nwy a donc pas de place pour les 
| coticoides et cela même s'il y a des sibilants associés. 

Les corticoïdes per os sont indiqués pour les exacerbations hospritalisées et cela quel que soit le stade Gold. 
Pas d'aérosols de corticoides en revanche ! Les corticostéroïdes sont administrés « À dose faible » pour les 
pneumologues, ce qui correspond à 0,5 mg/kg/) pendant 5-7 jours. 


Une antibiothérapie est nécessaire uniquement pour une exacerbation Gold pour les stades 3 ou 4 en 
cas d'augmentation du volume de l'expectoration et de purulence de celle-ci. Elle fera alors appel à 
l'amoxicilliné en cas de stage 3 et l'association amoxicilline-acide clavulanique en cas de stade 4. Pas de 
macroldes ! 





Orygène au débit suMisant pour obtenir Lunéttés ou masque à mélangeurs 
JB Re Splix 72 % surveillance $p; et gaz du sang 


Bronchodilatateurs Aérosol doseur prassurnisé ou poudre, Aérosol doseur ou nébulisaion 
chambre d'inhaletion Béta-2 mimétiques systématiques 
Bën- mimétiques ou anticholinergiques À + anticholinergiques 


Kinésithérapie Désencmbrement en cas de sécrétion Césencomérement en ças dé sécrations 
bronchiques trés sbondantés bronchiques très abondantes 


Antibiothérapie He doit pas étre systématique : 
uniquement si ap0fpattiôn Ou 
augmentation de kb puruleznce dés 
crachats (coloration verdätre) ou 
documentation micobolkgique 


Loricothéraple Pas de bénéfice prouvé Dose faible, durée courte (0,5 mg/ka/j de 
prednisolone, pendant 7 jours} 


Ventilation non invasive si acidose 
respirätioire décompensée {pH < 7,35] 
Intubation endotrachéale s contre. 
indications à la ventilation non invasa ou 
si échec de celle-c 





















Assistance ventilatoire mécanique 












Héparinothéreple préventive [HBPH) 


Méophylline, muco-maodificaiaurs, Pas d'indication Pas d'indication 
snaléptiques respiratoires 


Contre-indiqués 


Pour résurner la prise en charge de l'exacerbation de BPCO : 

- en ville : toujours des bronchodilatateurs courts + kiné si sécrétion +++, jamais de corticoides | 

— en hospitalisation : toujours des bronchodilatateurs courts + corticoïdss per os quel que soit le Gold 
+ ÀTE + kiné (et cela est possible même si le patient est en réa) + HBPM préventive 
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ORM 2 - La situation clinique se dégrade, la dyspnée s'aggrave et la malade est admise aux Urgences. À 
son arrivée, La fréquence respiratoire est à 26/min, la fréquence cardiaque à 86/min, la pression artérielle à 
145795, la saturation artérialle an oxygène est à 85 % en air ambiant, la température est à 38,4 °C, H existe 
un foyer auscuhRatoire de base droite. Le reste de l'examen clinique èst inchangé. La nurération globulsire 
est normale, La fonction rénale, le TP èt le TCA également, La gazométria artérielle an air ambiant est la 
suivante : pH = 7,45, PaO, = 55 mmHg, PaCo, = 35 mmHg, bicarbonates = 26 mEq/L. La radiographie de 
thorax est la suivante. QueKs) traitement(s) administrez-vous ? 





GB, Conticostérondes par vois générale 

C. Bronchodilatstaurs de coisrte duréa d'action 

D. Oxygänotharapie à 3 L'min pour obtenir une SpO. à 92 % 
E. Antibiothérapie par amoxicliline-acicle clavulanique 


| À. Antibicthérapie par macrolides 


| Corrigé : réponses C, D, E 


Sainkin H TE 


Nous sommes cette fois face à un tableau de dyspnée fébrile avec un foyer auscultstoire et radiologique. 
On évoque donc une pneumonie. Une antibiothérapie est donc nécessaire. ii n'y a pas d'éléments particu- 
liers orientant vers le pneumocoque vs légionelle vs atypiques. Chez un sujet âgé {> 65 ans) ou comorbide, 
en l'absence d'orientation, on initie une antibiothérapié par amoxicilline-acide clavulanique. Les macrolides 
$ ne seraient prescrits qu'en cas de certitude d'une infection à légionelle fou bien à 48-72 heures en cas 
£ d'échec de l'antibiothérapie probabiliste). 
: La patiente a une saturation à 85 % 6n air ambiant Un sujet BPCGC à généralement une saturation plus basse 
F que la populstion générale mais comprise entre 88 et 92%, On va donc devoir la mettre sous oxygéno- 
F thérapie ; cependant, on sera attertif à éviter de dépasser 92 % de saturation car le sujet BPCO est en hy- 
t, pėrcapnie et hypoxie chronique et ceci est un élément important. Pour rester simple, les capteurs centraux 
: sont alors moins sensibles à Fhypercapnie et seule l'hypoxie permet de stimuler la fonction ventilatoire, Une 
i; soudaine amélioration de Foxygénation sanguine peut faire perdre ce stimulus essentiel et entraîner, sous 
oxygène, une aggravation paradoxale de l'état respiratoire, 


La dyspnée de cette patiente peut aussi être liée à sa BPCCLIT semble donc logique de lui administrer des 
Bronchodilatateurs courte durée d'action. 





Le diagnostic retenu étart celui de pneumonie, les corticoides ne sont pas indiqués. 
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QRM 3 - L'image radiologique vous a fait évoquer une pneumonie. Après 48 heures de traitement par 
bronchodilatateurs et antibiothérapie par amoxicilfine-acide clavulsnique, lezsymptômes sont identiques, 
la fréquence cardiaque ast à 100/min, la pression artérielle à 130/85, vous avez dû augmenter l'oxygé- 
nothérapié à 6 L'inin et la malade a fait un petit malsise au levar. Vous envisagez le disgnostic d'embolie 
pulmonaire. Pour quelles) raison(s)? 

À. L'antécédent de hromboss v#ineuss 

B, La consommation dé tabac 

€. L'hypertension artérielle 

D, La BPCO 

E. L'absence d'amélioration de la pneumonie 


Corrigé : réponses À, E 


Ta DÈTRNLO INR IIS 


lei, il faut comprendre que la question cherche à nous faire dire les facteurs de risqué d'EP. Il est essentiel 
de ne pas confondre les facteurs de risque cardiovasculaire et les facteurs de risque d'EF, En effet, le tabac, 
l'ATA, ta dyslipidémis, le sexe ne sont pas des facteurs dé risque d'EF En revanche, l'obésité est un facteur 


de risque d'EF. 

L'absence d'amélicration après 48-72 heures d'antibiothérapie doit nous faire considérer un diagnostic dif- 
férentiel dont l'EP fait partie devant ce tableau de dyspnée persistante avec tachycardie chez une patiente 
présentant un antécédent de thrombose veineuse. 





QRM 4 - Quelles sont les bonnes réponses concernant la probabilité clinique d'embolle puimonairė ? 
À. La probabilité dinique est faible 
B. La proébabiäte chnique est moyenne 
€. La probabilité clinique est forte 
D. La probabilité clinique mest pas calcutable 
E. La probabilité clinique est inutile dans ce contexte 


Corrigé : réponsa È 





Bien que Fon vous dise parfois que le score de Genève n'est pas à connaître, je vous conseille d'apprendre 
le score de Genève simplifié où chaque item compte pour un point. Il n'y a que très peu de cas où ils abou- 
tissen å un résultat différent par rapport au score dé Genèvs standard. 


En éffet, le scors simplifié est plus simple et lon nous demande régulièrement de savoir casser le niveau de 
probabilité d'EF de nos patients, ce qui est délicat si on ne connaît pas ce score. 


fin de s'an rappeler simplement, un bon moyen est de penser que l'EP cesta 4,3,2»: 

— 4 critères pour le contexte : åge, cancer, chirurgie/fracture, antécédent de maladie thromþboembolique 
veineuse {MITEV}; 

— 3 critåres pour la clinique « haute x c'est-à-dire poumon-cceur : hémoptysie, tachycardie à 75, tachycardie 
à 93 ; 

- 2 crières pour la clinique « basse # : cdème d'un membre inférieur, douleur d'un membre inférieur. 


Après, pour le résultat, si votre résuhat est « 4, 4, 2 », c'est de la probabilité moyenne. Si c'est autre chose : 
meins c'est de la probabilité faible, si c'est plus la probabilité ést forte at on ne fera pas de D-dimères. 
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Ce moyen permet de retrouver facilement à la fois les terms du score et les valeurs seuils des différentes 
catégories. Libre à vous de trouver un autre moyen qui vous corresponde mieux pour le retenir le jour J. 


kci: 
- 1 point4 [åge} 
- Zpoints/3 ( 95 bpmi 
— 0 point/2 pour lé membre inférieur 
= J points sur F. 
Le résultat « 4, 3 ou 2 » => le risque est donc moyen. 
Soors de Gantve révisé Score du Gernbve simplifié 


Rue le 
route came | 
ere O | a 
auteur art man | 1 
moe a 


FC 75-94 bom 1 
= FE born 1 


ŒEdème douloureux unilat 


Âge > 65 ans 
ATCO MTEY 










Chir ou facture < 1 mois 


Cancer actif < 1 an 
Douleur unilet membre inf 
Héri optysie 


FE 75-04 bpm 
z 95 bpm 


ŒEdéeme douloureux unilat 

















. 


Faible | 


ORM 5 - Cus{s) estisont) l'{les} examen(s} complémentaire(s) à réaliser en première intention pour 
confirmer ou éliminer l'embolie pulmonaire chez cette paiente ? 

À. Des gaz du sang 

B, Une échographie veineuse des membres intérieurs 

C. Des D-dimères 

D. Une scintigraphie pulmonaire 

E. Un angioscanner spiralé des artères pulmonaires 


Corrigé : réponse € 





+ À. Faux. Un gaz du sang peut montrer un effet shunt dans le cadre d'une EP, mals cela ne permet ni de 
confirmer ni d'infirmer le diagnostic {ni sensible, ni spécifique). 





+ D., Faux. On demande l'examen de première intention ; ici, la probabilité clinique est intermédiaire, au- 
cun examen n'est fait avant les D-dimères. Une échographie veneuse sera possibte si probabilité forte ou 
si D-dimères positif. Elle sera surtout utile en présence dé signe de thrombose veineuse profonde (TVF) et 
cela même si ces signes ne sont qu'au niveau du mollet sans forcément étre au niveau de la cuisse fet donc 
en proximal}, On commencera idéalement par cet examen chez les femmes enceintes méme en l'absence 
de signe de FVF | 







mm mm me 
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Un écho montrant une TYP proximale confirme le diagnostic d'EF et cela quelle que soit la probabilité ini- 

tiale (même une probabilité faible 1} Soyez attentif au piège classique de la « veine fémorale superficielle + 

qui appartient aux veines profondes, Une thrombose fémorelé superficielle est done bien une TYP, 

+ ©. Vrai. La probabilité chinique éet moyenne. ll faut donc én première intention doser les D-dimères at en 

cas dé D-dimères négatif (< 500 pg/mL si lge est < 50 ans et < 49e + 10 si l'âge est > 50 ans}, on pourra 

écarter une EP En cas de C-diméres positif, on ne pourrs pas conclure et on doit poursuivre lés investiga- 

tions. 

+ Ci Faux. Pas d'examen complémentaire en 1" ici De plus, méme si les D-dimères revenaient positifs, cette 

patiente èst BPCO, Elle présentera très probablement des anomalies à La scintigraphie rendant ininterpré- 

table celle-ci. Globalement, il ne faudra généralement pas la cocher quand «tabac + âgé », 

Dreux intérêts majeurs de la scintigraphie : 

— elle est possible méme en présence d'une insuffisance rénale ; 

— elle élimine une EP si elle est négative et cela quelle que soit la probabilité initiale {contrairement au 
scanner négatif qui n'éllmine PAS une EP en cas de probabilité forte). 

I| est important d'avoir une idée globale de la manière dont on interprète cet examen. Il faut chercher 

los discordantes (ou mismatch) entre les images de vemtilation et de perfusion. II faut alors comparer les 

images prises par la même incidence : PD : profil droit ; FA : face avant : DAD + obligue antérieur droit ; 

OPG : oblique postérieur droit. 

e E. Faux {cÉ plus haut} Il sera contre-indiqgué en cas FIR avec une élairance < 30 mL/min, IF est important 

de savoir que, en cas de probabilité forte et de scanner négatif, on ne peut exclure la possibilité d'une EP 

distale. i| est alors nécessaire de faire soit une scintigraphie, soit une échographie. 

Autre élément important: il ne faut pas confondre la scintigraghie pulmonaire ét l'angiographie pulmonaire 

qui est globalement inutile pour le diagnostic d'EP sauf en cas de résultats discordants. 


Probabilicé clinique 


C oe [Feroase 


Positif Mégatif traitement 


Scanner spitalé mutibarettes 
amon je E ECA 


PCfrible/modénés 






QRM 6 - Les D-diméères sont à 940 Lg/L. Qu'en pensez-vous ? 
À. Ce résultat permet de confirmer l'EP car il est supérieur à 590 pg/L 
B. Ce résultat ne permet pas d'exclure l'EP car il est supérieur à 500 dgy/L 
Č. Ce résultat ne permet pas d'exclure FEF car il est supérieur à 600 po/L 
D. Ce résultat permet d'exclure FEF car il est inférieur à 1 000 pg/L 
E. Ce résultat n'est pas interprétable compte tenu de le probabilité clinique 


Corrigé : réponsé C 


Conference de Preumologte 


ENa a 


Il est essentiel de connaître la norme des D-dimères. Celle-ci est de SOÛ pg/L, Cependant, comme les D-di- 
mères perdent en spécificité avec l'âge, une comection dé cette norme est appliquée chez les sujets de plus 
de S0 ans. La norme devient alors : âge x 10. 

Hotre patiente à 60 ans. Le seuil de D-dimères à ne pas dépasser sera donc de 600 ug/L. 

Les D-dimères ontune forte sensibilité mais une faible spécificité. En cas de D-dimères négatifs {ici < 600 pg/L} 


on peut écarter le diagnostic d'EF étant donné que la probabilité est « moyenne ou faible ». Si les G-dmères 
sont supérieurs à ce seuil, on ne peut rien conclure du fait du manque de spécificité de ce marqueur. Il est 
alors nécessaire de faire un examen complémentaire supplémentaire afin d'avancer dans nos explorations. 
Si ia patiente avait une probabilité clinique forte, ce résukat n'aurait pas été interprétable car quelle que soit 
sa valeur, le risque est trop important qu'une valeur dé C-dimères négative soit ur faux négatif. Il faut de ce 
fait passer directement à l'étape des examens complémentaires. 





QRM 7 - L'angioscanner spiralé des artères pulmonaires met en évidence une EF sous-segmemtaire de la 
base droite (flèche). Que faites-vous ? 





À. Vous débutez un traitement anticoagulant 

B. Yous faites redoser kes D-dimères 

C, Vous faltes réaliser une échographie veineuse des membres inférieurs 
D. Vous faites relire je scanner 

E. Vous faites rofaire le scanner 


Corrigé : réponses D, E 





Question extrémement difficile | 

il faut effectivement faire relire ce scanner st probablement le refaire. Pourquoi ? 

Sur un angioscanner correctement fait, on doit voir quasiment tout le produit de contraste dans les artères 
pulmonaires afin de détecter de manière optimale les défauts de rehaussement, signe d'une EP. Le ventri- 
cule droit et surtout les artères pulmonaires doivent donc être intensément blancs et nan simplement gri- 
sées. Le rehaussernent des cavités droites doit être supérieur à celui des cavités gauches. Sj cela n'est pas le 

cas, le scanner est de mauvaise qualité. } 





OE "EEE nO a r E i 
















— faible : on attend l'imagerie pour débuter ; 
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À. Faux. Four ce qui est de lanticosgulation, on l'initié selon la probabilité clinique : 
forte : dès la suspicion clinique sans attendre l'imagerie. On l'arrêtera an cas de résultats négatifs : 


~ moyenne : ça dépend, On peut commencer si on n'a pas l'imagerie tout de suite mais sinon on attend. 


lei, probabilité moyenne et on attend le résultat 
+ B, Aucun intérêt Onavait des D-dirnèrées positifs 


+ C. Faux. La patiente ma pas d'insuffisance rénale connue. Il n'est pas gênant de lui refaire un scanner 
injectė immédiatement, 


du scanner que l'on va refaire si possible immédiatement, 


: il faut désormais passer à l'étape suivante de l'arbre diagnostic, 





QRM 8 -~ Le scanner a été réinjecté convenablement. Queilefs} esttsont) lalles) propositionis) exactels} 
concemant la gravité de cette embolie pulmonaire ? 








À. i s'agit d'une EF à sisque de mortalité faible 


B. Il s'agit d'une EP å risque de mortalité i 


ntermédiaire 


C. H s'agit d'une EP à risque de mortalité élevé 
D, Il faut doser Is toponine pour estimer la gravité 
E. 1! faut réaliser une échocardiographie pour estimer la gravité 


Corrigé ; réponses B, D 


somme 





La classification PESI et simplifie PESi (ou PES 












|I) permet de grader les EP afin d'évaluer leur gravité, 
poire 
one | rpm UU 
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b L'intérêt de ce score èst que, dans le cas d'un patient ayant uñ score sPESI = 0, une prise en charge en am- 
bulatoire est possible, Attention : une EP ne s'hospitalise pas systématiquement ! 


Pour se rappeler du SPESI (ce qui peut être utile afin de savoir si l'on doit hostitaliser son patient), on peut 
se rappéler « 80, 90, 100, 110 & K,1C, 1Pulm » : 


>» 80 ans, < 90 % de Sat, 100 mmHg de PAS, > 110 bpm 

me semble inutile etillusoire de savoir calculer le PESI. Essayez de retenir les items du score. 
* A, Faux, Le patient présente un sPESI à 1 du fait de sa BPCO. 

+ BE. Vrai. Le risque de mortalité intermédiaire correspond à un PESI > Il ou sPESI non nul. 


last ansuite divisé en risque intermédiaire bas et haut. Îl sera haut uniquement si la troponine/le BNP sont 
positifs ET qu'il y a une dysfonction du VD {une dilatation de celui-ci objectivée au scanner est suffisante), 
l'échographie n'est donc ici pas nécessaire, 


e C. Faux. Le seul cas d'EP à risque éleve ést le choc | Rien d'autre et cela même si les cavités droites sont 
dilatées. 










Écho ou 
scanner 
Biomarqueurs 





ORM © - Quelle(s) éstisont) l'{les] option(s) thérapeutiques} possibles dant cette circonstance ? 


À. Héparine de bas poids moléculaire et anticoagulant oral direct concomitant 
B. Hégarine non fractionnée et fibrinolyse concomitarte 

€. Héparine de bas poids moléculaire æt antivitamine K concomitant 

D. Héparine de bas poids moléculaire puis anticoaguiant oral direct 

E. Anticoagulant oral direct 


Corrigé : réponses C, D, E 


NS TR RETENUE 


+ A. Faux. Les AOD sont actifs dès JO. I| n'est donc pas nécessaire de les associer à de l'héparine contraire- 
ment aux AWK. 


+ B, Faux, La fibrinolyse en première intention est réservée au choc {qui définit les EP à haut risque), ce qui 
n'est pas le cas de notre patiente (PA à 130785} même si le YD est dilaté au scanner, 


+ ©, Vrai Les AVK nécessitent un délai minimal dé cing jours pour être actifs On initie les AVE en plus de 
l'héparine dès le début afin de limiter la durée de traitement par héparine ou HBPM. 


“+ D. Vrai, Même si les AOD sont classiquement inftiés seuls directement (sans héparine au préalable], cette 
proposition d'initier dés ACD après quelques jours sous héparine reste possible. 


+ E. Vrai. Les ACD sont actifs dès J1 et ne nécessitent pas de couverture initiale par héparine de ce fait. 
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ORM 10 - Vous avez débuté un traitement par anticoagulant cral direct, Quel bilan étiolsgique réali- 
S82-VOUS ? 

A. Recherche d'un anticoagulant circulant 

B.TEP-scanner 

C, Bilan de thrombophilie biclogique 

D. Examen dinique complet 

E. Coloscopie 


Í e e e E O E e O Bo EO TT "S 
d. 
E 


Corrigé : réponse C 


STE DT ET EEE E ENT RU 


En cas de premier épisode de TVP proximale et/ou EP survenant après 60 ans, il est recommandé de ne pas 
effectuer de recherche de facteurs biologiques de risque (FBR). 





En cas de premier épisode de TYP proximale et/ou EP survenant avant 60 ans : 
— ancas de MTEY non provoquée, il est recommandé d'effectuer une recherché de FBR ; 


- encas de MTEY survenue après circonstances déclénchantes majeures ét en l'absence de famille infor 
mative, la recherche de FER ne doit pas être systématique. 

Pas d'examen d'imagerie type PET-scanner ou scanner TAP à effectuer. On ne fera pas d'examen diagnostic 

invasif non plus tal qu'une coloscopie. L'interrogataire at l'examen clinique soigneux suffisent à détecter ung 

pathologie tumorale sous-jacente ; ne pas oublier les examens de dépistages indiqués selon l'âge et le sexe. 





QORM 119 - En dehors de l'examen clinique complet qul n'a rien révélé, vous n'avez pas réalisé de bilan 
étiologique. Quelle est à priori ls durée du traitement anticoagulant pour cette malade ? 

À .3 mois 

B. ò mois 

C. 1an 

D, 2 ans 

E, À vie 


Corrigé : réponse E 


NAT ER TRE RER 


Les durées recommandées : 

— 1"EP où TVP proximale provoquée par un facteur majeur transitoire : 3 mois. 

— Si facteur mineur transitoire {avion > é heures, entorse non plâtrée): 6 mois. 

— 1" EP ou TYP propimale idicpathique : 6 mois minimum (voire durée non limités si nsque hémorragique 
faible ou modéré). 
EP ou TYP proximialé idiopathique récidivante : durée non limitée si risque hémorragique faible ou 
modéré {notre situation ici}. 
Si EF à haut risgue ou sì thrombophilie majeure (déficit en antithrombine, protéine C ou $, syndrome des 





antiphosphalipides) : durée non limitée. 

EP et facteur persistant comme lé cancer ou les maladies inflammatoires digestives chroniques : 6 mois 
mirinu et tant que la maladie pérsiste ou demeure sous traitement. 

En présence d'un risque hémorragique élevé : 3 mois. 

Prendre en compte la préférence des patients dans tous les cas. 
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ORM 12 - Après alx mois de traitement par anticoagulant oral direct, la malade se plaint d'une persis- 
tance, voire d'une aggravation de sa dyspnée, L'examen clinique ne révèle ren de particulier, notamment 
l'auscultation pulmonaire at l'auscultation cardiaques sont normaler, il n'y à pas d'œdèmes aux membres 
inférieurs. Un premier bilan biologique avait montré une valeur de BNP à 80 ng/l et un INR à 1,3. Quelles) 
hypothèse(s} vous parakssenit plausible{s) pour expliquer la pérsistance de le dyspnée ? 

A. Un traitement anticoagulant inefficace 

B. Une insuffsance cardiaque gauche 

€. Une aggravation de la BPCO 

D. Une hypertension pulmanaire thrombosmbolique chronique 

E. Une récidive d'embolis pulmonaire 


Corrigé : réponses C, D, È 


TN TT p 















+ A Faux La patiente à un INR à 1,5, mais elle n'est pas sous AVK mais sous AOD. L'activité de l'anticoagula- 
tion par AOD nest pas évaluable par l'INR. Les AOD ont une marge thérapeutique large. L'hypothèse d'une 
inéffcacité de ce traitermentest de ce fait peu plausible. 


+ B. Faux. il n'y a pas de signe d'insuffisance cardiaque gauche (pas de crépitants) ou globale (pas d'OMI! 
Le BNP est de plus normal. Cette hypothèse semblé peu plausible. 


+ ©. Vrai. 


« D. Vrai. Complication possible à envisager face à une dyspnée dans les mois suivants la prise en charge 
d'une EF. 


« E. Vrai. Malgré le fait que la patiente soit sous AOL une récidive est possible an cas dé néoplasie ou de 
thrombophilie qui sont des situations à haut risque d'épisode thrembotique. 


ORM 13 - Quel(s} examens} parmi las suivante réalisez-vous à ce stade pour explorer cette dyspnée ? 


À. Un gaz du sang 

E. Une numération globulairée 

€, Une radiographie de thorax 

D. Une épreuve fonctionnelle respiratoire 
E, Aucun de ces examens 


Corrigé : réponses B, Q, D 


E enpe art 


Attention, ne pas confondre le bilan d'une dyspnée aiguë et celui d’une dyspnée chronique. 


» Face à une dyspnée aigué, on fera : radio de thorax, ECG, gaz du sand. 


+ Face à une dyspnée chronique, on fera : radio de thorax, ECG, EFK, NFS {recherche d'anémie}, échogra- 
chie cardiaque. 
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ORM 14 - La radiographie du thorax de face en position debout est la suivante. Quelleis) anomalie(s) 
observez-vous ? 





À. Une distension des sommets 

B. Une cardiomégalle 

€. Des adéropathies médiastinales 
D. Des signes de surcharge vasculaire 
E. Un syndrome interstitiel 


Corrigé : réponses À, B 


Ne IE IR MU 


l'index cardiothoracique est supérieur à 0,5. H y 4 bien une cardioméoalie. 

il n'y a pas d'adénopathie entre la crosse de l'aorte et le cœur. L'opacité qui a pu vous faire cocher cette 
proposition est en fait liée à lhypertension artérielle pulmonaire rendant l'artère pulmonaire bombante au 
niveau de la silhouette médiastinale. 

Pas d'opacités pulmonaires bilatérales en faveur d'une surcharge vasculaire ni de syndrome interstitiél ra- 
distogique. 





ORM 15 - La radiographie met en évidence une cardiomégalie, les EFR sont inchangées, il n'y a pas eu 
d'épisoce aigu, kes anticosguiants ant été pris. Vous enviragez un diagnostic d'hypertension pulmonaire 
thromboembolique chranique. Quel(s) examen(s] réalisez-vous sn première intention à ce stade ? 

À. Une échographie cardiaque 

B. Un angioscanner thoracique spiralé des artères pulmonaires 

€. Une angiographie pulmonaire 

D. Un cathétérisme cardiaque droit 

E. Une scintigraphie pulmonaire de perfusion 


Corrigé : réponse č 
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RETENIR RITES 


En prémière Higne, l'échographie cardiaque est recommandée face à une suspicion d'hypertension pulmo- 


naire et cela même ṣi l'on s'oriente plus vers une cause thromboembolique. 


Pas de cathétérisme droit ni de scintigraphie de perfusion en première ligne. 





QRM 16 - L'échocardiographle mesure une pression pulmonaire systolique à 80 mmHg. La scintigraphie 
pulmonaire réalisée dans un second ternps confirme de multiples défauts de perfusion dans des territoires 
bien ventilés. Quelle{s) est{sont) l'flas) affirmationts) exacteis}? 

A. La pression pulmonaire est expliquée par la BPCO 

B. Il faut confirmer te chiffre de pression pulmonaire par un cathétérisme cardiaque droit 

C Il faut augmenter ja dose de traitement anticoagulant 

D. Il faut débuter un traitement vasodilatateur pulmonaire 

E. Il faut réaliser une angiograghie pulmonaire 


Corrigé : réponses à, E 


PATENT MNT 


Prise an charge disgnostique d'une HTP post-embcolique 


Dans un premier temps, face à une suspicion ŒHTP (quel que sait le groupe suspecté}, on effectue une 
échographie cardiaque. Si l'on retrouve une PAP moyenne à l'échographie > 3% mmHg (attention, seuil 
différent entre l'échographie et le cathétérisme droit) et que Fon s'oriente wers une HTF de groupe 4, oñ 
vā effectuer une scintigraphie de perfusion. 5i cette demière nous conforte dans cette hypothèse, on paut 
discuter l'examen invasif qu'est le cathétérisme droit afin de confirmer le diagnostic d'HTP {seuil de PAPm 
de 25 mmHg). 


Les traitements vasodilatateurs n'ont aucune efficacité dans la prise en charge d'une HTP de groupe 4. La 
seule thérapeutigue efficace est l'endarterectomie pulmonaires afin de désobstruer les vaisseaux, Un wian 
d'opérabilité préalable est nécessaire comportant un angio-TOM thoracique ainst qu'une angiographie pul- 
monaire. Les anticoagulants sont indiqués pour prévenir les récidives hrombeemboliques, mais Févolution 
vers une HTF ne signifie pas un échec du traitement et Faugmentation dé la dose n'a aucun intérêt 
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Rédacteur : Pr Marie SARAZIN 
Relecteur : Mathieu MOSSAD [interne en Neurologie] 


ftams abordés 


16 — La Sécurité sociale. L'Assurance maladie. Les assurances complémentaires. La couverture médicale 
universelle, La consommation médicale. Protection sociale, Consommation médicale et économie de 
la santé. 

104 — Maladie de Parkinson. 

106 — Confusion, démencés (voir tem 129), 

129 — Troubles cognitifs du sujet âgé {voir tem 106} 

335 - Accidents vasculaires cérébraux. 

338 — État confusionnel et troubie de conscience chez l'adulte et chez l'enfant. 


SUJET 





Énoncé 


Un patient de 66 ans consulte pour des difficultés mnésiques, IF est accompagné de son épouse. Il se plaint 
de perdre ses affaires. H ¿prouve des difficultés dans te suivi de son agenda, ce qui l'a conduit à rater des ren- 
dez-vous. À se plaint également de chercher ses mots. Le patient précise que teci n'a pas de conséquence 
notable dans sa vie quotidienne et qu'il poursuit ses activités habituelles. 

Il est å la retraite, ancien enseignant de mathématique en lycée. Dans ses antécédents, on note une hyperten- 
sion artérielle traitée par bétabloquant, une intervention chirurgicale pour prothèse de hanche et une dépres- 
sion 20 ans auparavant suite au décès accidentel de son frère. 
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: CORRIGÉ 

R Corrigé rapide 

| QRM1:B ORM £: B, D 

ORM 2:D QRM 7: A, CD 

| QRM 3:8,C.E QRM 10 :C 

| ORM 4: B ORM 11:D 

ORMS:A, C ORM 12: Ç,E 

ORM ó: A,B,C ORM 12: À, B,C 
QRM7:A, B QRM 14 : €, D 

Corrigé détaillé 


QRM 1 - Quel est l'élément manquant de cette observation qui vous semble le plus important pour com- 
péter l'évaluation des troubles cognitifs ? 
À. La profession de son épouse 
6. L'sppréciation de l'autonomie par un proche 
C La description de son leu d'habitation 
x D, Les antécédents de tabagisme 
E. La notion dé vaccination récente 


Corrigé : réponse B 


Conme Eae 


Le retentissement sur l'autonomie est un élérnent primordial de l'évaluation dés troubles cognitifs. Limpact 


social (perte d'autonomie) rentre d'ailleurs dans le diagnostic de démence du DSM-5. En raison d'une bos- 
sible anosognosie, l'évaluation de l'autonomie nécessite la présence d'un proche. 
Les autres éléments sont des distracteurs. 





ORM 2 - Son épouse précise que les oublls s'aggravent progressivement dépuis À à 2 ans, qu'il a tendance 
à répéter les questions, qu'il s'est égaré à deux reprises alors qu'il était seul en voiture, gu'il confond les 
dates et qu'il a des difficultés pour gérer le budget du ménage, Quel diagnostic évoques-vous en premier ? 
À. Maladie de Parkinson 
B. Maladie à corps de Lewy diffus 
tur C. Épilepsie partielle temporale 
D. Maladie d'Alzheimer 
E. Syndrome confusionnel 


Corrigé : réponse DL 


NE RTE TT 


La description évoque une amnésie, des troubles de l'orientation spatiale, des troubles dé l'orientation 
temporelle, des troubles du calcul, avec un retentissement dans la vie quotidienne, et sans autre signe d'ac- 
compagnement indiqué, Le premier diagnostic à évoquer est celui de la maladie d'Alzheimer, 
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QRM 3 - Dans l'hypothèse d'une maladis d'Alzheimer, quelle(s) ést{sont) l'Îles) atyple(s) à Fexamen neu- 
rolbogique qui rémettrait{ent) en cause vôtre hypothèse 7 


À, Un syndrome anxieux 


B. Un syndrome parkinsonian avec une mancuvre de Front positive 
C. Une diminution de la vorticalité du regard 

D. Une apathie associée å Famnésie 

E. Un syndrome céréballaux 


Corrigé : réponses E, CE 


STEEL IEEE 


l'anxiété et l'apathie sont des signes aspécifiques, pouvant rentrer dans plusieurs cadres dont celui de la 
maladie d'Alzheimer. Ils sont fréquents dans la maladie d'Alzheimer et ne remettent pas en cause le diag- 


nostic. 


Les autres signes doivent faire évoquer d'autres étiologies. En effet, dans la maladie d'Alzheimer, l'examen 
neurdlogique somatique est normal 





OQRM 4 - Vous proposez au patient la passation du test du MMSE. Le score est à 22/30. 
å. Le MMSE pernet de poser le diagnostic de syndrome dérnentiel 
B. Le MMSE permet d'évaluer la sévérité globale du déficit cognitif 
C. Un score > 26/30 pérmet d'éliminer le diagnostic de maladie d'Alzheimer 
D, Le score au MMSE à 22 oriente le diagnostic étiologique 
E. Un rappel des 3 mots à 3 signe une maladie neurodégénérative 


Corrigé : réponse B 


Le MMSE (Mini Mental State Examination), permet l'évaluation de l'efficience cognitive globale. I| ne pose 
pas łe diagnostic de syndrome démentiel. || peut être perturbé dans un syndrome confusiorirel, 





ORM 5 - Dans l'hypothèse d'une maladie d'Alzheimer, vous proposez au patient la passation du test 
d'apprentissage des 5 mots, avec indiçage sémantique. Quelis) est{sont} l'(les} élémentis) du profil du 
déficit de a mémoire qui confortera{ont) votre diagnostic ? 

À. Un trouble du rappel différé qui ne se normalise pas par Findiçage sémantique 

B. Un trouble du rappel différé qui se normalisé par Findicsge sémantique 

C. Des intrusions en rappel différé 

D. Des digressions nombreuses en cours d'examen 

E. L'observation d'un tremblement de repos lors de Feffort mental 


Corrigé : réponses À, C 
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NAT RETIRE Te 


Dans la maladie d'Alzheimer, le syndrome amnésique est la conséquence du dysfonctionnement des struc- 


tures hippocampiques. Lors du test des 5 mots, le profil typique est celui indiqué dans les réponses A et C. 





Le tremblement de repos à l'effort mental évoque un syndrome parkinsonian. 


QRM 8 - Associés à lamnésie, quel(s) autre(s} déficits) cognitif(s) recherchez-vous qui irait(ent) dans le 
sens de votre diagnostic ? 

À. Une sapraxie gestuelle 

E. Une aphasle caractérisée par un manque dé mots an dénomination d'images 

C. Un syndrome dysexécutif 

D. Un syndrome contusionnel 

E. Une dysarthrie 


Corrigė : réponses å B,C 


Eee ypas 


Dans la maladie d'Alzheimer au stade démentiel, on observe un syndrome amnésigue, aphaso-apraxo-agnho- 
sique et dysexécutif, à un degré de sévérité variable. 





QRM 7 - GuekXs}exament(s} compiémentaire(s) indispensable(s) pour le diagnostic demandez-vous ? 


À. Un bilan sanguin plasmatique 
B. Une IRM cérébrale 

E Un EEG 

D. Un DAT-scarı 

E. Une scintigraphie cérébrale 


Corrigé : réponses À, E 


MERE IE NE 


Le bilan sanguin standard est précisé dans la recommandation HAS 20111! sst à réaliser devant tout ta- 
beau dérnentiel : il est normal dans la maladie d'Alzheimer : 
— systématique : NFS, ionogramme sañnquin, créatininémie, calcémie, albuminémie, glycémie à jeun, TSH : 


— si onentation, notamment un âge jeune : vitamines 89 et B12, bilan hépatique, sérologies syphilis, VIH, 
Lyme. 


Une IRM cérébrale est également préconisée, avec les séquences suivantes : 
— FI avec coupes coronales perpendiculaires au grand axe afin de visualiser l'atrophie hippocampique : 
— T2/FLAIR et T2* pour les diagnostics différentiels notamment vasculaires, 
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QRM 9 - L'image suivante est : 


À. Une image de scanner cérébral 

B. Une image par IRM an séquance pondérée T1, coupe coronale 

C. Les flèches signalent une lésion ischémique vasculaire bilatérale 

D. Les fèchant indiquent Fa localisation des hippocampes gauche et droit 
E. Cette image est suffisante à elle seule pour poser un diagnostic 





Corrigé : réponses E, D 


| LL OITITNTEAITE 


Dans la maladie d'Alzheimer, HRM ne fait pas à elle seule le diagnostic, elle vise å apporter un élément sup- 
| plémentaire au faisceau d'arguments, ou à exclure des diagnostics différentiels. 





QRM 9 - Sur FIRM cérébrale que vous avez décidé de prescrire, quel{s) est{sont) lets} signeis) que vous 
recharcherez slus précisément ? 

À. Une atrophie des hippocampes sur les séquences coronales pondérées T1 

B. Une atrophié du noyau caudé sur les séquences axiales pondérées én TT 

€. Des lésions vasculaires ischémiques sur les séquences axiales FLAIR 

D. Des microsaignements corticaux sur les séquences axiales T2 an écho de gradient (ou T2*) 

E, Une dilatation des sillons corticaux à prédominance frontale sur les séquences axiales pondérées T1 





Comigs : réponses À, €, D 


te ENTRE RIRE e 


Latrophie des hippocampes est un des éléments du diagnostic de maladie d'Alzheimer typique. 
Les lésions vasculaires ischémiques sont fréquemment associées à la maladie d'Alzheimer du sujet 4gé. 


Elles sont importantes aussi à rechercher afin d'éliminer ie diagnostic différentiel de démence vasculaire, 
notarnment sachant l'antécédent d'HTA, 


Les microsaignements corticaux se voient dans l'angiopathie amyioide cérébrale. L'angiopathie amyloïde 
cérébrale peut être associée à une maladie d'Alzheimer. 
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ORM 10 - L'IRM cérébrale montre une atrophie corticale 3 prédominance temporale inteme bilatérale, 
sans autre anomalie significative, 
Devant le jeune ge du patient, vous décidez de poursuivre les investigations par une ponction lombairs. 
Qu'en atterdez-vous ? 
À. Un nombre d'éléments supérieur à 10 
B. Uné hyperprotéinorrachie 
C. Une diminution de la protéine smyloïde 1-42 et une augmentation de la protéine tau et 
phospho-tau 
D. Une augmentation de la protéine amyloïde 1-42 ét une diminution de la protéine tau et phospho-tau 
E. Une augmentation de la protéine 14-3-3 


qe“ 


Corrigé : réponse € 


EE PS 


Egine e tai 


Dans la maladie d'Alzheimer, les paramètres standards de la ponction lombaire sont nommaux : pas d'élé- 





ment, protéinorachie et glycorachie normales. 
Le profit des biomärqueurs protéiques, protéines amyloïde et tau dosées dans lé LCS typique de MA est 
celui indiqué dans la réponse C, 





CRM 11 - Le disgnostic de maladie d'Alzheimer est finalement retenu, vous envisagez de débuter un 
traitement par inhibiteur de l'acétykcholinestérase. 


À. Ce traitement est contre-indiqué de façon formelle en raison de la prise de bétabloquént 
BH n'y a pas d'indication à ce stade de la maladie {MMS = 22/30) 

C. Ce traitement est comtre-indiqué en raison de l'antécédent de dépression 

D, Le patient doit être informé de possibles troubles digestifs (nausée, diarrhse) 

È, {in traitement par benzodiazépinre doit ètre systématiquement associé 


Corrigé : réponse D 


PRIT NI ES 


Les Inhibiteurs de l'acétylcholinestérase (donépézil [Aricept] rivastigmine [Exelon] at galantamine [Remi- 
nil sont des traitements cholinergiques. 





lls présentent comme principaux effets indésirables des troubles digestifs (nausées, diarrhées), des crampes. 
destroubles de conduction obligeant à la réalisation d'un ECG avant la mise en place du traitement. l'associa- 
tion à un bétabloquant n'est pas une contre-indication formelle, mais nécessite une prudence de prescription. 





CRM 12 - Lors de la visite de suivi, son épouse signale que son mari est devenu irritable, colérique ot 
anxieux dès qu'il est soul, Quelle attitude thérapeutique proposez-vous ? 

à. Arrêt du traitement par inhibiteur de l'acétykcholinestérase 

6. Introduction d'un traitement antidépresseur par tricydliqué 

C. Introduction d'un traitement antidépresseur par [SRS 

©. introduction d'un traitement par Neurcleptiqué 

E. Soutien psychologique 


Corrigé : réponses C, E 
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Las symptômes évoquent un syndrome anxiodépressif. 
Les inhibiteurs de recapture de la sérotonine et le soutien psychologique sont indiqués. 


Les micycliques sont contre-indiqués à cause de leur effet anticholinergique. 
Les neurcleptiques sont à utiliser avec parcimonié, uniquement en cas d'hallucinations invalidantes ou 
d'agitation/agressivité. 





QRM 13 - Quaelleis) démarchels) estisont) égslement nécessaire(s) ? 


A. Dossier ALD 109 % 

B. Prise an charge orthophonique 

C. Conseiller l'arrët de la conduite automobile 
D. Conseiller l'arrêt des activités sociales 

E. Conseiller un régime riche en fibres 


Corrigé : réponses A, B, C 


EE RE 
TRI TE NT RIET EE 


La maladie d'Alzheimer fait partie des affections de longue durée {ALDY} c'est l'ALD 14. 
Elle permet d'être exonéré du ticket modérateur : c'est ce qui reste normalement à la charge du patient 
| après le remboursement standard par FAssurancé maladie. Les dépassements d'honoraires né sont pas 
compris dans l'exonération du ticket modérateur, ils restent à la charge du patient. La demande est réalisée 
par le médecin traitant, en remplissant un protocole de soint, à envoyer à l'Assurance maladie, 
La prise en charge orthophonique vise å imiter la progression des difflcukés mnésiques et instrumentales, 
notamment phasique. 
La conduite automobile est déconseillée du fait de l'incapacité du patient à réagir aux situations à risque. 





ORM 14 -Lors de la consultation de suivi, les enfants accompagnent leurs parents. Îls vous quéstionnert 
sur le risque de transmission génétique. Vous répondez : 

À, Il n'y a pas de causalité génétique identifiée dans l8 maladie d'Aizheirrer 

B. Les formes familiales génétiques représentent 15 % des cas 


C. Les formes familiales génétiques débutent avant 60 ans. 
D Les formes familiales génétiques de maladie d'Alzheimer sont sutosomiques dominantes 


E, La recherche de mutation génétique est proposée dès qu'un antécédent de maladie d'Alzheimer est 
connu dans la famille 


Corrigé : réponses L, D 


C'ormoiertairée 


Les formes génétiques sont de transmission autosomique dominante. Elles représentent moins de 1 % du tstal des 
patients. Fes touchent les patients de moins de 60 ans, La recherche des gènes imputés (APF PSENT, PSEN2) est 
discutée cher las malades jeunes (< 60 ans) ayant un apparenté au premier degré ayant eu une MA avant 60 ans, 


RECOMMANDATIONS 


Collège des enseignants de neurologie. 4* édition. Elsevier Masson. Collection x Les référentiels des Collèges ». 
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Rédacteurs : Dr Camille LE RAY (Obstétrique) el Pr Pisrre-Henri JARREAU [Nécnatclogie) 


kelecteurs : Charlotte GIRARD linterne en Obstétriquel 
et Sharon ABHSSIRA [interne en Néonalologie] 


tems abordės en Obstétrique 


22 - Grossesse normale. 

23 — Principales complications de la grossesse. 

25 — Douleur abdominale aiguë chez la femme enceinte. 

26 — Prévention des risques fostaux. 

29 — Prématurité et ROM : facteurs de risque et prévention. 
359 - Prise en chargé d'une patiente atteinte de prééclampsie. 


bhems abordés en Néonatolocie 


26 — Prévention des risques fætaux. 

29 — Prématurité et REIU ; facteurs de risgue et prévention, 

31 - Évaluation et soins du nouveau-né à terme. 

44 — Suivi d'un nourrisson, d'un enfant et d'un adolescent normal. Dépistage des anomalies orthopédiques, 
des troubles visuels ét auditifs. Examens de santé obligatoires. Médecine scolaire. Mortalité et morbidité 
infantilés. 

54 — L'enfant handicapé : orientation et prise an charge. 


SUJET 





Énoncé 


“ous recevez pour sa première consultation de grossesse Mme G. à 14 SA + 3 jours, 

Be ne présente pas d'antécédent médical ou chirurgical particulier, On note dans ses antécédents deux IVG 
médicamenteuses en 2013 et 2015. 

Eke a 39 ans, est célibataire, originaire des Antilles. Il s'agit d'une grossesse inopinée. Le père de l'enfant est au 
courant de la grossesse, mais étant déjà lui-méme marié et père de 3 énfants, il n'a pas encore décidé s'il recon- 
“ra cat enfant, Elle est représentante pour une grande marque de champagne et est amenée à se déplacer 
es souvent dans le cadre de son travail. 

Ele ne prend pas de traitement actuellement Elle a consulté un tabacologue en vue d'arréter de fumer. Elle estime 
avellement ss consommation joumaelière à 7? cigarettes, mais fumait plus d'un paquet depuis 10 ans avantla grossesse. 
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D'après l'échographie qu'elle a réalisée à 12 5A + 5 jours, il sagit d'une grossesse unique, le trophoblasté est 
antérieur, la longueur cranio-caudale est à 68 mm, la morphologie fcstale à ce terme est sans particularité avec 
une clarté nucale mesurée à 1,5 mm. 


Lors de la consultation, la pression artérielle est å 130/75 mmHg. L'examen clinique est sans particularité. 


CAM 1 - Qualle(s) sérokogie(s) prascrivez-vous ? 
A. Toxoplasmose 
B. CMY 
€. Rubéole 
D. VIH 
E. Hépatite B 


QRM 2 - Mme G souhaite un dépistage de la trisomie 21, quel examen lui proposez-vous en 1™ intention ? 


A. Aucun test supplémentaire, le risque est faible compte tenu de la mesure de la clarté nucale 


B. Dépistage combiné du 1" trimestre, associant la mesure de la clarté nucale, son âge et les marqueurs 
sériques (hCG, PAPPA) 


C. Dépistage intégré du À trimestre, associant la mesure de la clarté nucale, son âge et les marqueurs 
sériques (estriol, h©G, albha-fotoprotéine) 


D. Amniocentèse d'emblée compte tenu de son âge 
E. Dépistage prénatal non invasit de la trisomie 21, par analyse de l'ADN festal circulant 


ORM 3 - Elle est de groupe À-, toxoplasmoss négative, rubéole positive, TPHA-VORL négatif, VIH négatif. 
Que lui expliquez-vous concernant la toxoplasmose ? 

À. Une sérologie sera réalisée de façon mensuelle 

B. Le bébé sera vacciné à la naissance 

C. II faut éviter d'être en contact avec des chats 

©. If faut éviter de manger des fruits et des légumes 

E. I| faut mettre des gants pour jardiner 


ORM 4 - Le dépistage que vous avez réalisé retrouve un risque de trisornie 21 à 1/20. Que signifle ce résultat ? 
À. Mme G a 20 fois plus de risque d'avoir un enfant porteur d'une trisomie 21 que la population générale 
B. Mme G est dans un groupe à faible risque d'avoir un enfant porteur d'une trisomie 21 
C. Mme G doit bénéficier d'un examen diagnostic tel qu'une amniocentèse 
D. Mme G est dans un groupe à risque d'avoir un enfant porteur d'une trisomie 21 
E. Mme & est dans un groupe à risque d'avoir un enfant porteur d'une aneuploïdie quelle qu'elle soit 
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QRM 12 - Quel(s) diagnostic(s) évaquez-vous sur cet exarnén clinique ? 
A. Maladie des membranes hyalines 
6. Infection maternofcetale 
C. Sevrage de l'alcool 
D. Hépatite B aiguë 
E. Fouble de résorption du liquide pulmonaire 


CRM 13 - Vous avez fait le diagnostic d'infection maternofcetale. Sur quels arguments ? 
À, Tirage intercostal 
6. Tachycardie 
€. Temps de recoloration allongé 
D, Ictère précocé 
E. Géignément expiratoire 


ORM 14 - Quel{s) examenis) complémentairels) proposez-vous devant ce tableau clinique ? 


À, Radiographie du thorax 
B. ECG 

C. Gaz du sang 

0. Hémocuhure 

E. Transaminases 


ORM 15 - Guelle{s) ss0ciation(s) d'antibiotiques proposez-vous pour traitor catte infection matemofortale ? 


A. Amoxicilline - Gentamicine 


B. Vancomycine - Arnikacine 
C. Amoxicilline - Amikacine 
D, Imipénėmė - Amikacine 
F. Céfotaxime - Gentamicine 





CORRIGÉ 

Corrigé rapide 

QRM 1 : A, C, D,E ORM F : B.A at Ç inacceptables 

QRM 2: B ORM 10:B, 0 E 

ORM 3: A, Ç, L A indispensable ORM 11 : 8,D (x 2] 

ORM 4 : ©, D ORM 12 : Bindispentable. À inacceptable {x 3} 
ORM 5: B, D,E | ORM 13: A, B, C, D, È {x 2} 

GRM ó: A, 5, D, E QRM 14: A, C, D 

QRM7:B C ORM 15:4, C, E 


QRM 8 : A, B, indispensablas {x 31 
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Corrigé détaillé 
ORM 1 - Quelie{s) sérologie(s} prescrivez-vous ? 


À. Toxoplasmoss 
B. CMY 

C Rubécle 

D. VIH 

E. Hépatite E 





Corrigė : réponses A, C, P, E 


OEE AELE kaai 


Les sérologies de début de grossesse comprennent des examens obligatoires. 
Toxoplasmase : si négative, on répète la sérologie tous les mois jusqu'à l'accouchement. En cas de sé- 
rGconvérsion au Cours de là grossesse, traitement par antibiotique èt surveillance du fotus. De plus, 
la toxoplasmose étant un parasite de la terre, on demande aux femmes de : ne pas jardiner, éviter los 
contacts avec les chats, laver soigneusement (et non pas ne pas consommenles fruits et les légumes. 
Rubéole : si négative, on répète la sérologie tous les mois jusqu'à 15 $4 seulement. Fassé ce terme, une 
infection ne serait plus nocive pour le foetus. Avant ce terme, on surveille le fostus. l'infection avant 12 5A 
conduit à des enbryopathies sévères à 90 & et l'on est amené à proposer une (MG. Entre 12 et 18 SA il 
y à risque important de surdité, I| a'y a pas de traitement de Finfection, Par contre, vaccination SYSTEMA- 
TIQUE en post-partum | 

— TPHA-VEORE, 

— Hépatite B : on ne réalise PAS une sérologie complète, mais seulement une recherche de l'Ag HbS. Il était 
avant demandé à Mé, mais depuis mai 2016(nouvells recommandation) il est recommandé directement 
au F1. 


+ Et d'autres qui doivent étre proposés : 
= VIHTeti; 
— VRC si facteurs dé risques {toxicomanie lY. antécédents de transfusion). 





Ön n'a aucun traitement contre l'infection à CMY, donc même si on suivait la patiente et que l'on dépistait 
une infection, on ne pourrait pas la prendre en charge et cela ne changerait ren à l'issu, qui est très peu 
prévisible (contrairement à la rubéole). Il n'est donc pas utilé de chercher à dépister uné séroconwersion et 
donc de réaliser des sérolagies. 





QRM Z «+ Mme G souhaite un dépistage de la trisomie 21, quel examen lui proposez-vous en 1" intan. 
tion ? 


À. Aucun test supplémentaire, le risque est falble compte tenu de la mosure de la clarté nucale 


B. Dépistage combiné du 1“ trimestre, associant is mesure de la clarté nucale, son äge et les mer- 
queurs tériques (hCG, PAPPA} 

C. Dépistage intégré du 2° trimestre, associant la mesure de la clarté nucale, son àge et les marqueurs 
sériques (estriol, hCG, alpha-fostoprotéine) 

D. Amniocentèse d'emblée compte tenu de son âge 

E. Dépistage prénatal non Invasif de la trisomie 21, par analyse de l'ADN fcetal circulant 


Corrigé : réponse B 
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ALN iaia 


Le dépistage de latrisomie 21 est systématiquement proposé à toutes les femmes enceintes, sans Condition 
d'âge. 

Le dépistage prénatal non invasif (DPNI) de la trisomie 24, par analyse de l'ADN total circulant, est une 
technique qui existe mais qui est très chère et n'est pas encore répandue en pratique courante (sûrement 
le futur du dépistage). Elle permet en revanche, contrairement au dépistage combiné, de rechercher toutes 
les aneuploïdies {y compris T18, et T13). 


Actuellement, on utilise le dépistage combiné qui comprend 3 données : 


Clarté nucale (mesurée entré 11 S4 al 13+6 SA) | Clarté nucale si mesuróe ertre 11 SA et 13 + 6 54, 
(Et longueur cardic-caudate (LEC) pour caleul da | sinon pas de prise en compte de la CH 
l'âge de la grossesse! (Et LOC pour calcul de Füge dé a grossesse) 


Marqueurs spéciiques : fHhCG + PAPPA | Marqueurs spécifiques : hCG cornplet (!}+ alpha- 
(Pregnancy Associated Plasma Protein À} | fcetoprotéiné + oœstriol 

idéalement prélevés le jour de l'échographie T1 

avet mesure de la CH 





Le risque est rendu sous la forme : 1/X. Le risque maximal est donc 1/1. On considère que le dépistsge 
doit mener à plus d'exploration si le risque est supérieur à 1/250, la patiente appartient alors à un groupé 
arisque, 


La nature des explorations dépend du terme. Elles seront organisées dans un cemre de diagnostic anténa- 

tal (CAN. Le but est d'obtenir des cellules fotaies pour établir un caryotype. Une fois la T21 diagnostiquée, 

le dossier sera discuté en staff de CPOPN (centre pluridisciglinaire de diagnostic prénatal} et lon pourra 

proposer une IMG. Si le diagnostic ast réalisé avant la limite légale {13 + 6}, on peut aussi réaliser une IVG, 

sans avoir besoin de l'avis du CPOPN. 

— Après 11 SAetjusqu'à 14 SA maximum, on réalise des bicpsies de trophobiaste (ñisque de fausse couche 
plus faible qu'avec l'amniocentése), 

… À partir de 15 $A, on réalise des amniocentèses (risque de fausse couche environ  &k On ne propose 
JAMAIS d'amniocentèse d'emblée sans dépistage ou signes évocateurs à l'échographie. 

Attention, le dépistage n'est pas infaillible et certains cas ne sont pas dépistés du tout, L'autrés Cas peuvent 

être dépistés à l'écho T2 devant des signes évocateurs sur l'échographie morphologique : fémur et hu- 

mérus court, anses intestinales hyperéchogènes, hypoplasie des 06 propres du nez (voire absence), foyer 

hyperéchogène intracardiaque, ètc. 


ORM 3 - Elle est de groupe A-, toxoplasmose négative, rubéole positive, TPHA-VORL négatif, VIH négatif. 
Que lui expliquez-4ous concernant la toxoplasmose ? 

À. Une sérologis sera réalisée de façon mansuselle 

B. Le bébé serà vacciné à la naissance 

€. H faut éviter d'être en contact avec des chats 

D, Il faut éviter de manger des fruits et des légumes 

E. il faut mettre des gants pour jardiner 


Corrigé : réponses À, C, E. A indispensable 
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NAT ENIT ET 


Cf. commentaire QRM t. 


ORM 4 - Le dépistage que vous avez réalisé retrouve un risque de trisomis 21 à 1/20. Que signifie ce 
résultat ? 
À. Mme G a 20 fois plus de risque d'avoir un enfant porteur d'une trisomie 21 que la population générale 
B, Mme G est dans un groupe à faible risque d'avoir un enfant porteur d'une trisomie 21 
C. Mme G doit bénéficier d'un examen disgnostic tel qu'une amniocontèse 
D. Mme G ast dans un groupe àù risque d'avoir un enfant porteur d'une trisomie 21 
E. Mme G est dans un groupe à risque d'avoir un enfant porteur d'une aneuploidie quelle qu'elle soit 





Corrigé : réponses C, D 





ST TEE ES 


CÉ commentaire CRM 2. 


CRM 5 - Mme G bénéficie d'une amnlocentèse qui retrouve un caryotype normal 46XY. Le déroulement de 
| la grossesse se poursuit normale ment. l'échographie du 2* trimestre est normale avec un fœtus autrophe st 
une morphologie normale. Á partir de quel{s) paramètreis} estine-t-on le poids du fœtus à l'échographie ? 
À. Périmètre thoracique 
B. Longueur du fémur 
C. Longuéur de l'humérus 
D., Périmètre abdominal 
E. Périmètre céphalique 





Corrigé : réponses 8, D. E 





Au cours de la grossesse, l'échographie permet de mesurer Plusieurs paramètres. H y à 3 échogräaphies 

obligatoires. 

* Ti: de datation {entre 11 SA et 13 SA) 

— C'est à ce terne que l'on peut le mieux dater da grossesse à l'aide de la LEC (atlas qui associent LCC et 
age de la grossesse), 

— On peut bar ailleurs objectiver les grossesses multiples et avoir une première idée de linplantation 
placentaire. 

— Enfin, on mesure la clarté nucale dans le cadre du dépistage de la trisomie 21. 

* TZ: de morphologie {entre 22 SA et 24 SA) 

— On étudie tous les organes pour dépister les malformations congénitsles. 

— On précise les données concernant l'implantation du placenta. b 


pat 
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— On fait une première ébauche d'ÉPF (estimation cu poids fctal) Êlle se fait à partir dè coupes standardi- 
es et reproductibles et d'une fornnule. On mesure : 


* EF: longueur du fémur{attention, grand piège, pas l'humérus} : 
* PC: périmètre céphaliqué (attention, pas le diamètre bi-pariétal (BIPF : 
* PA: Périmètre abcominal. 

Un fcetus eutrophe est compris entre le 10° et le 90° percentile. 

+ Ti:de croissance lentre 32 SA et 34 SA] 

— Orrréévalue l'EPF, en la comparant à celle du T2 pour évaluer l'évolution. 

— On précise toujours implantation du placenta. 

— On évalue là présentation du fœtus {céphalique, siège, transverse 7}, 




















ORM 6 - L'échographie du 3" trimestre réalisée tardivement à 34 3A montre une hypotrophie fotale avec 
Un périmètre crânien au 10" percentile, un périmètre abdominal au 3° percentile et un fémur inférieur au 
3" percentile. l'estimation de poids fætal est 1 450 g soit inférieurs au 3° pércentite, Le Doppler ombilical 
est normal (IR = 0,60) le Doppler cérébral est normal (IR = 0,82} 
Quellefs) esttsont) l'(les) éticlogie(s) possibie(s} de ce retard de croissance 7 

A. Virale 

E. Toxigue 

CE. Chromosomique 

D, Génétique 

E. Vasculaire 


Corrigé : réponses À, B, DE 


TENTE TT ee 





Le rétard de croissance intra-utérin (RCIU) est un état pathologique qui re doit pas être confondu avec le 
Petit poids pour l'âge gestationnel (PAG) qui peut être physiologique. 



















| C: z Oi Y FAGS aotan iòu Gi B irek z ea a 
Lonstitutionnellement petit s'aider de 
la taile et de la corpulence des parents] 
Attention aux risques d'hypothermie gt 
d'hypoglycémie à la naissance 






ROIU vrai: arguments pour une atteinte pathologique (cassure de ls courbe +++). |i 
peut être modéré entre le 3* atia 10" percentile où sévère si e F percentile. 


Prácote | apparait au T2. On parle 
souvent de ACIU harmonieux si la 
diminution des paramètres est du 
même ordre pour tous. On évoque 
surtout és ongines : toxique (alcool si 
60, chromicsomique (TF8 notamment] 
et infectisuses (surtout Le CMW). I est 
souvent Sévêère et lié à un hydrarnnios 








































Tardit : apparaît su T5. On parle souvent 
de ROIU dysharmonieux, avec une 
diminution qui contame par exemple le 
På +++ mois pas du tout le FC. 

On évoque surtout une origine 
vasculaire dans ce cas (prééciampsie 
maig aussi addiction à [a cocaine, eic.) 
Par ailleurs, une infection, pluté virale 
Peut toujours Atre en cause 











































lä Fécho T2 est normale etie PAG apparaît à l'écho T3, ce qui élimine guasiment une cause chromosomique 
(9 aurait été vu beaucoup plus tôt, dès T2} Le terme gén étique signifie ici, issue des gènes des parents, ou 
encore constitutionnel (ici la diminution est presque harmonieuse, c'est possible). 
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ORM 7 - Vous décidez d'une survaillance rapprochée de ce fostus compte tenu de son retard de crois- 
sance. 
Lors d’une consultation à 35 SA, le pression artérielle est à 135/75, la bandelette urinaire est négative, fe 
col est long tonique postérieur et fermé. Un RCF est réalisé (ci-dessous). Interprétez le rythme cardiofætal 
(RCF). 









E. | : Š o d i ' 
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À. Le rythme de base sst à 150 bpm avec des ralentissements 
6. Le rythme de base est à 120 bpm avec des accélérations 
€. Le RCF est normo-escillant, normoréactif 

D, Le RCF est anormal avec des épisodes de bradycardie 
E,lly a des contractions utérines toutes les minutes 


Corrigé : réponses B, © 


Ne EE NTIC 


L'analyse du rythme cardiaque fcetal est primerdiale en obstétrique. Vous n'avez pas besoin de devenir des 
experts pour tes ECNi, mais dé savoir différencier un rythme normal d'un rythme anommal, Sur le RCE le 
rythme du foetus est en haut (l'échelle est importante pour savoir la fréquence) et les contractions utérines 
sont en bas (l'échelle n'a aucune valeur). Pour résumer, il faut savoir identiar : un rythme nonnai, un rythme 
qui ne sérait pas assez variable (oscillant) et un rythme qui présente des ratentissements suspects ou une 
bradycardie, 


Un rythme normal don présenter : 

un rythme de base normal: Le rythme de base est le rythme moyen, Pour être normal, il doit être compris 
èntre 110 et 160 bpm ; 

une bonne réactivité : présence d'accélérations {augmentation » 15 bpm pendant » 15 s du rythme) au 
moins 1 sur 50 min{mais parfois le bébé dort} : 

une bonne variabilité : le nthme doit être oscillant c'est-à-dire s'écarter da 4 à 25 bpm autour du rythme 
de base, environ 4 cycles/min : 

pas de ralentissément. 
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bi + Un ralentissement est une diminution > 15 bpn qui dure plus de 15 secondes. Il est prolongé sil est 
> 2 min {et < 10 min}. L'analyse des ralentissernents est complexe. Retenez qu'un ralentissement isolé, s'il 
mest pas normal et doit être surveillé, ést souvent sans conséquence. 
+ Une bradycardie est un ralentissement en dessous des 110 bp qui dure plus de 10 min. Pour lé coup, l& 
bradycardie est un signe d'alarme et peut facilement conduire, si lé bébé ns récupère pas, à une césarianne 
en urgence. 
a Un rythme =< 90 bp traduit une hypoxié (HRP hémorragie de Benckiser, procidence du cordon, rupture 
utérine., etc.) at indique une césarienne èn extréme urgence, 


s Ën travail actif, la maman a en général au moins 5 contractions/10 min. 


QRM 8 - À 36 SA, Mme G rovient pour la perte des éaux. Les sérologies complémentaires que vous 
avez récupérées sont les suivantes : antigène HBs positif, hépatite C négative. l'échographie retrouve un 
infléchissement de la croissance fostale. il est décidé de réaliser un déclenchement du travail par gel de 
prostaglandines. Au cours du travail, le RCF présente des ralentissements répétés conduisant à la réalisa- 
tion d'une césarienne. Le liguide amnictigue est clair. La durée de rupture de la poche des eaux est de 
15 houres. La mère ost apyrétique. 
L'enfant de Mme G naît avec un score d'Apgar côté à 3 à 1 minute, 6 à 5 minutes et 9 à 10 minutes. || pèse 
1 860 g (hypotrophie}. Il est hospitalisé en unité Kangourou pour petit poids. 
En dehors des gestes systématiques réalisés à la naissance, quelle{s) thérapeutiquels) indiquéels) par 
l'anamnèse devez-vous mettre en œuvre rapidement chez cet enfant ? 

À. Immunoglobulires ant-Hbs 

B. Vaccination anti-hépatite B 

T. Amoxicilline 

D. Vitamine D 

E. Collyre 


Corrigá : réponses Á, B, indispensablas 


NORMES TIRE TES 





Tout enfant né de mère avèc une sérologie hépatité 6 positive (Ag HEs +) doit bénéficier d'une sérovacci- 
nation à là naissance, Éyant 12 heures de vie, on administre les immunoglobulines anti-HBs en intramuscu- 
faire et la 1 dose de vaccin contre le YHB. Le schéma vaccinal est complété par une dose à 1 mois de vie 
et une dose å é mois de vie, 





À la naissance, les antibiotiques sont indiqués uniquement devant une suspicion d'infection maternctætale. 
Les coilyres antibiotiques (ex. : rifamycine) ne sont pas systématiques, Ils sont indiqués an prévention dé 
la conjonctivite à gonocoque en cas de contexte d'infection sexuellement transmissible ou d'antécédent 
d'infection à gonocoque chez les parents. 







La vitamine D doit être administrée quotidiennement chez le nouveau-né, mais il n'y a pas d'urgence, En 
salle de naissance, seule la vitemine K est administrée systématiquement afin de prévenir ia maladie hé- 
méragique du nouveau-né, 
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CRM Ÿ - Votre examen clinique à $ heures de vie ost le survant : pas de cyanose : ictère modéré : tem- 
pérature 37 °C ; fréquence cardiaque : 160/min ;: temps de recoloration : 1 seconde : pression artérielle 
normale: auscultation cardisque normale : fréquence respiratoire 85/min, Silvarman à 9, auscultation pul- 
monaire normale ; abdomen souple, foie débordant de 1,5 cm sous le rebord costal sur la ligne médie-cla- 
viculaire, rate non palpable : rétrécissement des fentes palpébrales, ensellure nasale profonde, petit nez 
retroussé, allongement du philtrum hypotonie franche et agitation incessante. 


Qu'éveque pour vous cet examen clinique ? 
À. Trisomie 21 
B. Aicoolisation fortale 
C. Trisomie 18 
©. Hypotrophie simple 





E. Examen normal 


Corrigé : réponse B. À et C inacceptables 


ES TRNTRA RE NN Le 


La dysmorphie cranio-faciale décrite dans cet énoncé correspond typiquement aux enfants avec un syn- 
drome d'alcoolfsation fœtale {SAF}. Pour compléter le tableau, les enfants ont une lèvre supérieure fine 
avec un effacement des piliers et un bombement en « verre de montre » ; des sourcils arqués « en aile de 
mouette » un hypertólorisme ; des oreilles basses et mal ourlées ; un front bombé et étroit. Le SAF est aussi 
responsable d'un retard de croissance (le plus souvent harmonieux) de malformations (cardiaques, SNC, 
| squelette) et de troubles cognitifs, voire dun retard mental. Ici, ọn vous met sur la piste dès le début de 
l'énoncé : la mère travaille pour une grande marque de chérmpagne. 


Le phénotype de la trisomia 27 est associé à un visage rond st plat, une nuque courte et large, des fentes 
palpébrales obligues vers le haut et le dehors, une langue protruse (mais ce n'est pas une macroglossie 1), 
des mains trapues avec un pli palmaire transverse unique, ete. 


-wpm 





QRM 10 - Vous évoquez une afcoolisation fostalé. Sur qual(s) argumentis) cliniquets) ? 





À. Hépatomégalie 

E. Petit nez rotroussé 
C. Ictėre 

D. Philergm long 

E. Agitation incessante 


Corrigé : réporises B E € 


É cstiiriteradcire: 





La dysmorphie cramio-faciale a été évoquée précédemment, Les nouvéau-nés peuvent être agités, ét chez 
l'enfant on décrit des états hyperactifs, des troubles de la motricité fine, un retard d'acquisition, 


Le foie dépasse souvent le rebord costal de 7 à 2 cm sans que ce soit pathologique. 
Un ictère survenant avant 24 heures de vie ne doit jamais être négligé et peut être liè à une infection 
matemoñetale entre aires. || n'est pas lié à une akoclisaton festale. 
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CRM 11 - À 10 heures de vie, vous êtes appelée car l'infinnière est inquiète. Vous notez : pas de cyanose |; 
ictère modéré ; Fréquence cardiaque 190/ntin ; temps de recoloration : 4 secondes : pression artérielle 
normale : sutcultation cardiaque normale : fréquence respiratoire 45/min ; tirage intercostal marqué, gel- 
gnementexpiratoire audible à distance, auscultation pulmonaire norrnale : abdornen souple : enfant tou- 
jours agité : reste de l'examen clinique identique au précédent. 

Vous évoquez une détresse respiratoire. Sur quels signes ? 


À. Temps de reccloration à 4 secondes 
B. Golgnément expiratoire 

C. Agitation 

D, Tirags Intercostal 


E. Tous ces signes 


£otrigé : réponses B, D 


ETES PTE 


Le nouveau-né est polypnéique (FR > é0/min) at présente dés signes de lutte respiratoire. 


Le score de Silverman parmet de coter l'intensité da la détresse respiratoire de 0 (absence) à 10 (détresse 
respiratoire sévère] en évaluant la présence de : battement des ailes du nez, balancement thoraco-abdo- 
minal, trage intercostal, entonnoir kiphoïdien ét geianement éxpiratoire. I faut rechercher des signes de 


gravité : pauses respiratoires, troubles hémodynamiques. 

L'agitation ne fait pas spécifiquement évoquer une détresse respiratoire. Le temps de recoloration cutané 
æ 3 secondes n'est pas spéclique d'une détresse respiratoire mais témoigne d'une mauvaise circulation 
périphérique. 

Chaz le nouveau-né, an parie de tachycardie si FC > 160/min et bradycardie si FC < T00/min. 





QRM TE - Quels) disgnostiis) évoquez-vous sur cet examen clinique ? 


A. Maladie des membranes hyalines 

B. Infection maternofcetale 

€. Sevrage de l'alcool 

D. Hépatite B aiguë 

E. Trouble de résorption du liquide pulmonaire 


Corrigé : réponse B, indispensable. 4 inacceptable 


Ce DS NUE TRES 


On attend de vous d'être uniciste et de trouver une seule hypothèse. Dans ce contexte de rupture prolon- 
gée des membranes {> 12 heures), détresse respiratoire, tachycardis, allongement du temps de recolora- 
tion cutanée et ictère, Fhypothèse la plus juste est l'infection maternofcetale. 

La maladie des membranes hyalines touche le prématuré avant 32 SA at apparaît très rapidement après là 
naissance. 


Le retard de résorption du liquide pulmonaire est à évoquer devant une détresse respiratoire immédiate 


après une césarienne, s'améliorant progressivement et sans autres Signes associés. 
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QRM 13 - Vous avez fait le diagnostic d'infection maternofcatale, Sur quels arqumeonts 7 
À. Tirage intércostal 


B. Tachycardie 
C. Temps de recoloration allongé 


D. ictère précoces 
E, Geignement expiratoire 





Corrigé : réponses À, B, C, D, E 


LAET EIIE 


La suspicion d'IMF se fait sur un contexte clinique et une association de signes cliniques non spécifiques. 


La fièvre chez le nouveau-né (T > 38,5 °C) ou l'hypothermie {T < 34 °C) ne doivent pas être banalisées, Les 
signes respiratoires, les troubles neurologigues {iritabilitė, somnolence, hypotonie, convulsions), les vomis- 
sements, l'ictère, seuls ou associées doivent faire suspecter une IMF dans les premiers jours de vie. 





ORM 14 - Ouel(s) examen(s) complémentalrels) proposez-vous devant ce tableau clinique ? 
À. Radiographie du thorax 
E. ECG 
C Gaz du sang 
D. Hémocuhture 
E, Transarninases 


Corrigé : réponses À, C, D 


Devant une suspicion d'IMF, l'objectif est d'identifier le germe en cause. Une seule hémoculture avec 2 ml 
de sang (si possible, et au moins 1 mLji suffit (contrairement à 2 chez l'aduîte}. 


La NFS est utile car dans un sepsis il peut y avoir une thrombepénie. Elle n'a donc pas ou peu de valeur 
diagnostique (on ne fait pas le diagnostic sur la NES mais la thrombopénie est un bon argument et surtout 
doit être survéillée. La CRP est peu sensible avant 12 heures de vie mais ici la 10 heures et il faudrait la faire, 
Je ne rentrérais donc pes dans ces détaits dans la correction. La ponction lombaire est effectuée s'il existe 
des signes dé sepsis ou des signes neurologiques ou si l’hémoculture revient positive. 


Devant ce tableau respiratoire, une radiographie du thorax et des gaz du sang som demandes. 


Les transaminases ne sont pas utiles pour l'évaluation ni de IMF ni de l'ictère qui est associé à l'IMF jusqu'à 
preuve du contraire {ictère à bilirubine libre). 





QRM 15 - Quelles) association(s} d'antibiotiques proposez-vous pour traïter cette infection matémofcstale ? 
A. Amoxicilline - Gentamicine 
B. Yancomycine - Amikacine 
€. Amoxicilline - Amikacine 
D, imipénèeme - Amikacine 
E. Céfotaxime - Gentamicine 


Corrigé : réponses À, C,E 





La prise en charge des infections néonatales bactériennes précoces est exposée dans les dernières re- 
commandations de la HAS, saptembre 2017. (| faut au minimum une bi-antibicthérapie probabilisté par 
voie parentérale en urgence, après prélèvement d'une seule hémoculture, et secondairement adaptée au 
germe. On propose d'associer une bétalactamine et un aminoside. En l'absance de signes de gravité (c'est 


à-dire chez l'enfant sans signes neurologiques et sans remplissage ou introduction de drogues vaso-ac- 
tives) : amoxicilline + gentemicine, En présence de signes de gravité : céfotaxime + gentamicine ; on peut 
ajouter de l'amoxicilline s'il existe une suspicion ds listériose. Four mémoire, Listeria monocytogenes est na- 
turellementt résistante aux céphalosponnés. Attention, la céftriaxone, céphalosporine à élimination Giliaire, | 
est contre -indiquée chez ie nouveau-né (compétition avec la bilirubine ét l'albumine : risque de développer | 
une encépghalopathie bilirubinique. 


j 
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Homs abordés on Olbstétrique 
22 — Grossesse normale. 
23 — Principales complications de la grossesse. 


25 — 
26 — 
2% — 


Douleur abdominale aiguë chez la femme enceinte. 
Prévention des nsques fœætaux. 
Prématurité gt RCIU : facteurs de risque at prévention. 


339 - Frise an charge d'une patiente atteinte dé prééclampsie. 


hems abordés en Nécnatalogis 
26 — Prévention des risques foetaLrx. 
29 — Frématurité et RÜIU : facteurs de risque et prévention. 
— Évaluation ét soins du nouveau-né à terme. 

44 — Suivi d'un nourrisson, d'un enfant et d'un adolescent normal, Dépistage des anomalies orthopédiques, 
des troubles visuels et auditifs, Examens de santé obligatoires. Médecine scolaire. Mortalité et morbidité 
infantiles. 

Sd — [enfant handicapé : orientation et prise en charge. 

SUJET 
Énoncé 





Mme J, 41 ans, enceinte de 28 SA consulte aux Urgences de votre maternité pour uns douleur épigastrique 
apparue dans la matinée et résistante au paracétamol, Ellé brésénte par ailleurs depuis 3 jours des cdèmeées 
des membres inférieurs. 


H s'agit d'une prernière grossesse obtenue par doublé don en Espagne. Mme J est célibataire sans enfant, 
GIPO. Ele n'a pas d'antécédent particulier, elle est analyste financière dans un grand groupe bancaire et tra- 
vaille ?2 heures par jour. Ss grossesse 5e déroulait jusqu'alors normalement avec des échographies normales 
à 12 Sh et 22 54, 


À l'examen à l'admission, la PA est mesurée à plusieurs reprises à 150/90 avec une fréquence cardiaque à 
70 bpm. Elle ést apyrétique. 
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CORRIGÉ 

Corrigé rapide 

; ORM1 : À B, D,E QRM 8: B, D 

: ORM 2 : À, B,C, D ORM9:8 

ORM 3: A, C, D,E QRM10:A. € 
QRM à : À, B, C, E. B ot C indispensables ORM 11:4, B,C 
CRM 5 : 8, € (x 3) ORM 12: A, D 
ORM 6: € QRM 13: B, D,E 
ORM 7 : D (x 2) ORM 14: € 

| Corrigé détaillé 




















Pour la partie obstétrique, il est important de bien comprendre là prééclampsie, C'est la pathologie multi- 
disciplinaire de la grossesse, ce qui en fait un sujet idéal aux ECNI Avant d'aborder le dossier, voila denec un 
rappel de définitions importantes. 


Petit rappel physiopathologique 

La prééclampsie est une maladie de la placentation. Le constat de départ est que le placenta ne s'infiltre 
pas correctement dans l'endomètre, ce qui sntraîné une augmentation des résistances au niveau de la cir- 
culation sanguine placentaire. Pour maintenir un flux sanguin suffisamment important à travers le placenta, 
le système cardiovasculaire de la mère augmente sa pression artérielle. Cette augmentation de la pression 
artérielle à un impact fort sur le rein. Far ailleurs, le placenta qui rencontre des difficultés de vascularisation 
libère de nombreux facteurs qui vont agir sur le rein, les systèmes de la coagulation, la circulation cérébrale 
de la mère, etc. Si vous avez compris ça, vous avez aussi compris que le traitement de la prééclampsie est 
simple : retirer l'élément déclencheur, c'est-à-dire Le placenta, Fous les autres traitements {anti-HTA notam- 
ment} ne sont que suspensifs. 


Quelques définitions 


ATTENTION les cibles et les seuils tensionnels sont différents au cours de la prééclampsié par rapport aux 
définitions classiques : 

- cible de PAS : > 140 {sinon flux trop faible pour le fœtus) et « 150; 

— tble de PAD : > 90 lidem) et < 110; 

- PAM: 100-120. 
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QRM 7 - Quels) examents) demandez-vous en urgence 7 
A. NFS 
8. Bilan hépatique ASAT/ALAT 
€. Fibroscopie gastrique 
D. Protéinurie sur échantillon 
E. Créatinémie 


Corrigé : répontes À, B, D, E 


en a 
RATS NERO RUN EUR 

















Dans cet énoncé, vous avez plusieurs signes diniques et éléments de l'interrogatoire qui doivent d'emblée 
vous orienter vers une suspicion de prééclampsie : « douleur épigastrique », « œdèmes des membres infé- 
rieurs », « grossesse par double don », « pression artériélle à 150/90 ». 


Devant toute suspicion de prééclampsie, on fait un bilan systématique, très standardisé (classez les exa- 

mens en fonction de leurs objectifs, c'est plus simple pour s'y retrouver). 

— Recherche dé troubles de la coagulation : NF$, plaquettes, TP/TCA/ibrinogènes/D-dimères. 

- recherche d'hémolyse {HELLPF syndrome, €? Qquéstions suivantes}: haptoglobine, LDH, trottis sanguin 
(schizocytes) acide urique, bilirubine, hémoglobine. 

— Recherche d'atteinte hépatique (HELLP) : ASAT/ALAT. 

- Évaluation de la fonction rénale : ionogramme, urée, créatininémie et SURTOUT (pour le diagnostic 
positif} protéinure cles 24 à, On fait au moins une BU pour commencer à réfléchir sans attendre et une 
protéinurie sur échantillen {parfois appelé spot urinalre) dans le méme but. 

- Évaluation du fœtus : échographie obstétricale (mouvements actifs, activité cardiaque, quantité de li- 
quide), Dopblers ombiicaux, RCF (et tocographie). 


Ensuite, selon les signes d'appel, on envisage : ECG, FC, TOM ou IRM cérébrale, échographie abdosmi- 
no-pélvièenne, 





e e o e a mm Relax 
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CRM 2 - La bandelette urinaire montre 3 eroic dle protéines ét vous fait fortement suspecter une prééclampsie. 
Quel(s} est{sont) l'es} élément(s) de l'anamnèse en faveur de ce diagnostic ? 

À. L'âge de La patiente 

B. L'âge gestationnel 

€. La parité 

D, Le mode de conception 

E. Le stress lié au travail 


Corrigé : réponses à, 8, C, D 


DES RENE FIN RES 


La prééclampsie est une pathologie de La fin de la grossesse, ne l'évoquez pas si la patiente est à 1554451 


Les facteurs de risque de prééclampsie sont trés nombreux, De même, classez-les par catégories pour 
mieux les retenir. 


+ ATCO familiaux Primiparité * Obésité + ATCO de FE ou d'HTA 
imèré, steur) a Primipapa # dishète, gravidigue 
= Ethr : nprs Contraception Insutinorésistance Grossesse gémellaire 
pàr préservatif HTA chronique Ans are 
Insé mination Maladie rénale chroniyue Anomallé chromoséemique 
artificielle SAFL JU congénitale 
Don dl'évo cyté Maladie auto-mmune Méle hydaiforme 


QORM 3 - QueKs}signels) cliniqueis) recherchez-vous ? 
À. Réfloxes ostéotendineux vifs et polycinétiques 
E. Raideur de nuque 
C. Oliqurie 
D. Céphaléesz 
E. Edèmes des membres inférieurs 


Corrigé : réponses À C, D, E 


CNE RENE 


Devant une suspicion de prééclampsie, l'examen clinique doit être systématique et être réalisé plusieurs 
fois par jour en hospitalisation. On recherche les complications. 
+ Éclampsie : on recherche les signes avant-coureurs des crises tonicocloniques généralisées. Attention, ils 
n'appartiennent pas en soi à l'éclampsie ! 
- Céphalées. 

ROT vifs et polycinétiques. 

Flou visuel, myadesopsies. 

Hématomes sous-capsulaire du foie : douleur épigastrique en barre. 

Dysfonctionnement rénal : 

dèmes (membres inférieurs mais aussi paupières, visage, etc.) : 

oligurie. 
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QRM 4 - Le RCF réalisé aux Urgences est normo-oscillant normoréactif. L'échographie montre un fœtus 
eutrophe estimé à ? 200 gen présentation céphalique avec des Dopplers normaux, un placenta fundique. 
Le bllari biologique retrouve : 

- leucocytes : 13 500/mm? ; 

— hémoglobine : 10,5 g/dL; 

— plaquettes : 110 000/mm*: 

— ASAF 80 UFL; 

- ALAT 85 W/L; 

= uricémle 450 moll; 

- créatinine 90 umol/L; 

— haptoglobine + 6,1 g/L. 


Vous suspectez Un HELLF syndrome, devant quel{s) argumentts) ? 
À, Hémoglobine : 10,5 g/dL 
B. Plaquettes : 110 000/mm 
C. ASAT 80 ULL 
D. Uricêémie 450 mol/L 
E. Haptoglobine < 0,1 g/L 


Corrigé : réponses 4, B, C,£ 


CHIEN taire: 






Le HELLP est une microangiopathie thrombotique (av même titre gue le PTT ou te SHU). 


L'acronyme signifie : 

— H pour Hemoirsis : on retrouve donc des schizocytes, une haptoglobine effondrée, une bilirubinémie 
augmentée et des LDH élevés mais surtout une anémie ! 

= El pour Elevated Liver : augmentation des ASAT et des ALAT (> 3 N): 

— LP pour Low Platelets : thrombopénie (< 100 000). 


Le principal diagnostic différentiel du HELLP syndrome est le SHAG {stéatose hépatique aiguë gravidique) 
qui correspond aussi à une cytolyse, mais n'est pas lié à la prééclampsie, ni à PHTA. 









La principale complication du HELLP syndrome est lhématome sous-capsulaire du foie (qui peut dans des 
cas extrêmes entraîner un choc hémorragique I| se manifeste par une douleur, plutót épigastrique, intense. 






QRMS - Compte tenu de ces résultats, quelle prise en charge envisagez-vous dans l'heure qui vient ? 
À. Césarienne en urgence 
E. Transfert dans un centre de type 3 
©. Corticoïdes à visée de maturation pulmonaire fatale 
C. Suhate de magnésium à visée neuroprotectrice foetale 
E. Tocolyse par atosiban 


Corrigé : réponses E, C 





Le HELLF syndrome est une indication à l'extraction dans les 48 heures, 


La situation décrite ici est certes grave, mais ni le pronostic du foetus, ni le pronostic de la mère ne sont en- 
gagés dans les minutes qui suivent. 
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p Dans cette situation, il convient d'organiser rapidement l'accouchement. On a cependant le temps de faire 
les choses bien : | 

: - transfert vers une maternité adaptée au terme : 28 Sà = type 3; 

— naissance prévue > 24 SA et < H SA : maturation du fetus par corticoides {bétaméthasone [Céleste], 
; | 2 doses en 5C à 24 heures d'intervalle, ce qui fait un délai de 48 heures pour là cure complété) ; 

= — içgila naissance aura lieu bientôt mais pas nécessairement < 24 heures : pas de Mga, 


Point sur le sulfate de magnésium 
ll est utilisé dans la prééclampsie pour deux indications différentes : 
— neuroprotection de la mère : si éclampsie où prééclampsie sévère avec prodromes d'éclampsie. Une 
dose de charge puis traitement de fond en continu jusqu'a 24 heures après ja derniére crise convulsive 


ou 24 heures après l'accouchement, selon l'événement qui a lieu en dernier ; 
— neuroprotection fœtale du grand prématuré : si accouchement imminent {< 24 heures} d'un enfant 
< 32 SA. La perfusion doit être administrée en continu au MAXIMUM pendant 24 heures (attention donc 


à ne pas le démarrer trop tôt} 





ORM 6 - Vous décidez de transférer Mme J dans une maternité de type 3 après avoir débuté une cure 
de Célestine. 

Le lendemain de son arrivée, alors qu'elle est hospitalisée dans le service de grossesses à risque, Mme J 
appelle la sage-femme car elle présente une douleur abdorninate intense, associée à un utérus contracté 
et des métrorragies. Sa pression artérielle est à 170/100 mmHg. Les bruïts du cœur foœtaux sont barçus 
avec une fréquence cardiaque à #0 bpm. 


Quel(s) diagnostiols} évoquez-vous ? 


À. Rupture utérine 

E. Hémorragie de Benckiser 

C. Hématome rétroplacentaire 

D, Placenta prævia 

E. Hématome sous-capsulaire du foie 


Corrigé : réponses € 


TI EC TRE 


l'énoncé est ici équivoque, on ne peut évoquer qu'un seul diagnostic : l'HRP. Vous avez tous les symptômes 
qui doivent faire sonner l'alarme chez la patiente prééclamptique : 

— douleur abdominale intense et brutale ; 

- métrorragies {on pourrait rajouter de sang plutôt noir) ; 

=- utérus contracté {on dit souvent utérus de bois); 

— ralentissement fctal, à 90 bpm{onrappelle qu'un rythme fostal normal doit étre compris entre 120 et 166 bpmi 
On comprend ici l'intérêt de bien préparer les patientes prééclamptiques hospitalisées (cure de carticoïde 
faite, consultation d'angsthésie faite, bilan sanguin récent, etc.) qui peuvent faire une complication à tout 
moment. Une césarienne en urgence est presque toujours faite sous anesthésie générale [on n'a pas le 
temps d'installer la patiente, de piquer ke dos, etc.) 





Les grandes urgences des douleurs et métrorragies au T3 

+ Hématome rétroplacentaire {HRP) : les troubles de a coagulation provoquent un hématome derrière le | 
Diacenta et le décallent. || peut être completou incomplet. Attention, it n'est souvent pas visible à Téchographie. | 
_ Douleurs ? Intense, liée à la contraction utérine ++ continue (utérus de bois). b l 





87 








Conférence de Néonatologie et Obstetrique {2} 


b — Métroragies ? Oui, classiquement décrite comme de sang noir, peu abondantes mais en réalité sont 
aussi parfois rouge vif. 

_ Mère: risque de choc hémorragique, mais le risque principal dans cette situation est fatal (ou CAD si MFI. 

— Fœtus: bradycardie {incomglet) et MFILKcomplet). Le placenta est décollé par l'hématome et le foetus né 
reçoit plus le flux sanguin maternel et donc plus d'O.. 

— Prise an charge : si incomplet, césarienne en code rouge. C'est une question de minutes, voire de se- 
condes pour le fcetus. Si complet (MEL) : déclenchement rapide du travail. Risque de CD (attention, la 
péridurale est contre-indiquée si CD} 

« Rupture utérine : le plus souvent sur cicatrice de césarienne (avec travail long, utilisation d'utéretonique, 

ete.) La paroi de l'utérus se déchire et le fœtus se retrouve directement dans Fabdomen, La maman déue- 

loppe un hémopéritoine très rapidement. 

- Douleurs ? Très intense, peut même être ressentie malgré ls péridurale {y penser si la dame se met sou- 
dain à crier} 

— Métrorragies ? Pas particulièrement, 

— Mère : le tocographie capte des contractions anarchiques. L'ahdomen peut être en forme de « poire s 
avec la festus qui remonte dans la cavité. Souvent vornissements chez la mère qui viennent de Firritation 
causée par l'hémopéritoine. 

— Fotus : la tête n'est plus appliquée contre le col, le fostus « flotte + dans la cavité abdominale. Il n'est plus 
alimenté par le flux sanguin maternel puisque souvent le placenta se détache : bradycardie profonde +++4. 

— Prise en charge : césarienne en code rouge. C'est une question de minutes, voire de secondes pour le 
foetus et parfois pour l& maman aussi (choc hémorragique) 

po + Hémoragiə de Benckiser : RARE tne pas åvoguer en pramier} Rupture d'un vaisseau ombilical mal insérė sur 
le placenta {insertion vélamentause) Survient souvent au cours du travail ou lors de la rupture des membranes. 

— Douleurs ? Non, pas particulièrement. 

— Métrorragies ? Qui : parfois brutale et abondante (il s'agit en fait du sang fostal !) ét parfois modérée, 
accompagnée de liquide armniotique. 

} — Mère : aucun retentissement maternel. 
t - Fætus : bradycardie profonde puis MFIU par choc hémorragique. Pronostic très sombre, 75 à t00 % de 
mortalité fætale selon les études 

— Prise en charga : césarienne en code rouge (souvent déclenchée par la bräadycardie fcstale, le diagnostic de 
certitude est anapath}. Questions de minutes, secondes pour le fcetus. Transfusion sanguine fstale rapide, 

+ Hématome sous-capsulaire du foie : pas de retentissement sur l'utérus lui-même mais risque de choc 

hémorragique. 

— Douleurs ? Qui: déuleurs abdominales, surtout de l'hypochondre droit. Aspécifiqueé (écho ou TOM pour 
diagnostic} 

— Métrorragies ? Non, pes particulièrement. 

- Mère : risque réel de chac hémorragique, en particulier en cas de rupture secondaire avec hémopéri- 
toine massif. 

— Fætus: pas d'impact direct de l'HSF, dépend de l'état maternel, Impact de la PE associés par contre. 

— Prise en charge : césarienne en urgence, question de quelques heures si le fostus est vivant. 

«+ Placanta praevia : placentatrop près de l'arifice interne du col {bas inséré) ou récouvrantis col (indication 

à une césarienne). Attention, en càs de placenta praevia, le TV est contre-indiqué | 

— Douleurs ? Non. 

— Métrorragies ? Qui, principal symptôme. Le sang est rouge, les quantités très importantes (on parle par- 
fois d'hémorragie catackysmique). 

— Mère: risque réel de choc hémorragique. 

… Foetus : pas/peu de retentissement direct sur le fostus, Attention si là mère est Rhésus - — faire un test 
de Kieihauer 

— Prise en charge : selon la quantité de sang perdue. Repos +++ pour éviter une récidive, 5i hémorragie 
non maîtrisée, indication à une césarienne pour sauvetage maternel, 
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CRM 7 - Quelle ést votre prise en charge ? 


À, Surveillance du RCF tocolyse et réévaluation 1 heure après 


B, Mise sous sulfate de magnésium lVSE en prévention d'une crise d'éclampsie et césarienne après 
administration de la dose de charge 


€. Césarienne sous rachianesthäsie, le bilan d'hémostase de la veille étant normal 
D. Césarienne en urgence sous anesthésie générale 
E. Surveillance du RÈF, mise sous antihypertenseur et réévaluation 1 heure aprés 


Corrigé : réponse D 


CRM 8 - Vous réalisez une césarienne en urgence sous anesthésie générale, donnant naissance à un gar 
con pesant 1 110 q, Apgar 3; 5;7. 
Le score d'Apgar comprend l'is) éléments} suivantis) : 

ÅA. Fréquence respiratoire 

B, Coloration 

C. Tirage intercostal 

D, Fréquence cardiaque 

E. Tous ces éléments 


Corig : réponses B, D 


Le score d'Apgar permet d'évaluer la qualité d'adaptation du nouveau-né à la vie extra-utérine. Coté de 
0 à 10. ii est calculé à 1, 5 at 10 minutes de vie. On évalue la fréquence cardiaque (pouls au cordon) les 


Mouvements raspiratoires, la réactivité à [a stimulation, ie tonus musculaire ot la coloration. Le nouveau-né 
noftai & un score & 7, 


Le tirage intercostal est un dés paramètres du store de Silverman évaluant l'intensité d'une détresse respi- 
ratoire chez le nouveau-né. 





ORM 9 - Vous notez, à l'examen clinique, une fréquence respiratoire à FO per minute avec des pauses 
respiratoires, une détresse respiratoire avec Silverman à 2, une cyanose généralisée. À l'auscuitation, vous 
n'entendez que très peu le munnuré vésiculaire à gauche par rapport à la droits. 
Quel(s) diagnostic(s] évoquez-vous ? 

À. Dysplasie bronchopulmonaire 

B. Pneumothorax 

C. Insuffisance cardiaque 

D Staphylococcie pleurspulmonaire 

E. Aucun de ces diagnostics 


Corrige : réponse B 





Cet enfant est polypnéique (FR > 60/min), en détresse respiratoire avec des signes d'épuisement, avec une 
franche asymétrie du murmure vésiculaire à l'auscultation. Comme chez l'adulte, l'asymétrie fait évoquer un p 
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p épanñnchement aérien où liquidien. Ici, seul le pneumothorax correspond par argument de fréquence (les 
éparñchements liquidiens type chylothorax existent mais on lé sait en général avant la naissance et ils sont 
très rares). 


La dysplast bronchopulmonaire sst évoquée devant une oxygéno-dépéndance chez un ancien prématuré 
lorsque l'enfant atteint 36 SA d'âge post-menstruel, 


La staphylococcie pleuropulmonairé ne se manifésté jamais à là naissance, Elle correspond à un tableau 
sévère associant une détresse respiratoire fébrile et des signes digestifs, å la radiographie du thorax, des 
images bulleuses orientent vers le diagnostic. Il faut savoir rechercher la porte d'entrée du Staphylococcus 
aureus, et notamment un abcès mammaire chez l'enfant toujours allaité. 





ORM 10 -Cet enfant présentait effectivement uñ pheumothorax gauche qua vous avez exsufflé ce qui à 
amélioré son état respiratoire, En outre, vous diagnostiquez, une maladie des membranes hyalines. 
À propos de cette maladie, quelle{s) astfsont) lailes} proposition(s) vraie{s) ? 

A. EHe ost due à un déficit an surfactant 

È. Elle n'atteint que les prématurés nés à moins de 28 SA 

€. La radiographie montre un syndrome alvéolaire 

D. Elle se manifesté à 24 heures de vie 

E. C'est une pathologie bénigne qui guérit en quelques heures sans traitement 


Corrigé : réponses À, C 


ONU TES RS CO PETER 


La maladie des membranes hyalinés est la maladie pulmonaire du prématuré pouvant en partie être préve- 
j nue par urre corticothérapie anténatale. Elle correspond à un déficit en surfactant conduisant à un collapsus 
i alvéolaire. Elle peut toucher tous les prématurés, en particuliers ceux nés avant 28 S4, mais pas seulsment. 
Elle se manifeste par un tableau de détresse respiratoire avec geignement expiratoire, sans intervalle libre 


par rapport à la naissance ou avec un intervalle libre assez court (quelques dizaines de minutes, parfois 
quelques heures chez las gnfants moins prématurés mais i a en général existé des signes de détresse 
respiratoire même modérés). À la radiographie, on note un syndrome alvéclaire bilatéral avec un broncho- 
gramme aérien, Elle justifie une instillation trachéale de surfactant excgène et une ventilation avec pression 
expiratoire positive, Ne pes confondre avec le retard de résorption du liquide pulmonaire survenant dans 
un contexte dé césarienne, en général avant travail, et s'amélicrant rapidement en quelques heures sans 
forcément recours à une ventilation. 





QRM 11 - Cet anfant né à 28 SA est un grand prématuré. Quelle(s) complicatien(s) pouvez-vous redouter 
dans les toutes premières semaines de vie ? 
À. Infections sécondaires 
B. Entérocolitée ulcéra-nécrosante 
C. Persistance cu canal artériel 
D. Infirmité motrice d'origine cérébrale (paralysie cérébrale} 
E. Toutes tes complications 


Corrigé : réponses À, B, C 
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Éeitiechta "ce 


On parle de grande prématurité avant 32 $4 au sein de laquelle on peut distinguer l'extrême prématurité 
lors d'un accouchement avant 28 S4. On paré de prématurnité modérée et tardive entre 32 et 46 SA 


Les principales complications liées à la prématurité sont : maladie des membranes hyalines, apnées et 


Gradycardies, persistance du canal artériel, dysplasie bronchopulmonaire, immaturité digestive (absence 
de déglutition avant 34-35 SA d'âge corrigé}, entérocolite ukcéro-nécrosante, pathologies neurosensorieiles 
‘hémorragies intraventriculaires, leucomalacie périventriculaire, rétinopathie du prématuré} Le prématurité 
est un facteur de risque identifié d'infection bactérienne néanataie. 

Les enfants les plus à risque sont les grands prématurés (nés avant 32 SA) et les enfants de moins de 1 500 g 
à la naissance. 





QRM 12 - Quelle(s) complication(s} à long térme peut-on observer chez les anciens prématurés 7 
A. Diplégie spastique 
B. Insuffisance surréralienne | 
C. Infections urinaires récidivantes 
©, DHMitultés respiratoires 
E. Strabisme 


Corrigé : réponses À, D 


Oraa TELAI ERDAS. 


La prėmaturité est la plus forte cause de morbidité chez l'enfart et celle-ci est d'autant plus lourde lorsgue 
l'enfant est né avant 32 5A. Les séquelles sont respiratoires (dans les deux premières années de vie}, et neu- 
rologiques (diplégie spastique, trouble de la motricité fine/coordination, touble des apprentissages, surdité, 
troubles de la réfraction, strabismme, etc.) Enfin, elle influence sussi évidemment la croissance staturo-pondérale, 





ORM 13 - Comme tout nouveau-né, cet enfant bénéficie d'un dépistage das troubles auditifs, Quels tests 
sont utilisables à cet ige do La vie (en période nécnatalé) ? 


å. Reflexe d'oriertation-investigation 

6. Oto-émissiont acoustiguas provoquées (QEAF} 
C. Audiométrie tonale de dépistage 

D. Potentiel: évoqués automatisés (PFEAA) 

E. Babyrnètre de Vait et Bizaguet 


Corrigé : réponses E, D, E 





Les dépistages des troubles visuels, auditifs et orthopédiques doivent être réalisés chez tous les enfants et 
sont reportés sur les certificats de santé obligatoires à la naissance, au 9° et au 24* mois. 

Pour les troubles auditifs à la naissance, on dispose des oto-émissions acoustiques provoquées (OEA4F) 
comme test objectif et du babymètre comme test subjectif. Les potentiels évoqués automatisés (PEAAÏ sont 
parfois utilisés å la place des QEA, 

Grossièrernent, lorsque Îles OEAP sont présentes, le système auditif Sériphérique est intègre. Si elles sont 
absentes de manière répétée, on réalise tes PEAA, } 
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$ La réflexe d'orientation-investigation ne peut être recherché avant l'âge de 3 mois. L'audiométrie tonale de 
dépistage est proposée chez l'enfant à partis de l'âge de 5 ans. 





QRM 14 - Vous revoyez set enfant on consultation à 15 mois d'âge réel. || présente des signes de retard 
de développement st d'infirmité motrice modérée sans trouble visuel ou auditif. 


Vers quelle structure pouvez-vous immédiatement l'orienter pour une prise en charge ? 


À. CMPP (centrée médico-psycho-pédacgcgique) 

B. SAFEP (service d'accompagnement familial et d'éducation précoce) 
C. CAMSP (centre d'action médico-sociale précoce) 

C. SSAD fservice d'aides et de soins à domicile} 

E. Toutes ces structures 


Corrigé : réponse C 


Cotriverstaie 


Le CAMSP est la seule structure dont Fatcès ne dépend pas de la maison départementale des personnes 
handicapées (MDPHY L'accès est direct à la démande de la famille ou du médecin. Ce lieu accuetllé las 
enfants de Ò à ó ans sur un mode ambulatoire, L'équipe sluridisciplinaire (pédiatre, bédopsychiatre, kiné- 
sithérapeute, orthophoniste, etc.)travaille avec l'enfant et sa famille sur ses déficits en proposant une prise 
en charge thérapeutique, éducative, sociale ou de rééducation. L'objectif est de maintenir l'enfant dans 
son milieu naturel et de proposer la meilleure adaptation sociale et éducative. Le CAMSP a aussi une ac- 
tion préventive de dépistage et de conseils aux farnilies. 


Le SAFEP concerne les enfants de 0 à 3 ans ayant une déficience auditive et visuelle. Le SSAD concerne les enfants 
de 0 à 20 ans lourdement handicapés avec plusieurs déficiences. L'accès à ces deux services se fait aprés analyse 
du dossier de l'enfant par la Commission des droits et de l'autonomie des personnes (CDAPH) de la MDPH. 


Le CMPP accueille les enfants de 3 à 18 ans avec des troubles psychoaffectifs, psychormoteurs ou troubles 
des apprentissages. L'accès se far indépendamment dẹ la WDPH. 





RECOMMANDATIONS 


Fráéúclampsie 
Prise en charge muhidisciplinaire des formes graves de prééclampsie // CNGOF, 2009 (http: www.cngot, 
asso.tr/D_TELE/RPC_preeclampsie_fr_BM2 pdf} 
HTA et grossesse, consensus d'experts // SFHTA, 2015 (http://www. cnacffr/bratiques-cliniques/recom- 
mandätions-pour-ls-pratique-clinique/apercu?path=eRFÉR2BCOLLESEX252FRPC#2BCNGOFHÉ28 
HTA_et_grossesse_2015202 pdf) 
Complications de la grossesse 
Grossesse à risque, recommandations de bônnés pratiques / HAS, 2069 (htths://4ww has-sante fr/por- 
tail'upload/docs/application/phdf/2010-04/grossesses_a_risque_- recommandations. pdf 
Transferts en urgence entre les maternités, recommandations de bonne pratique # HAS, 2012 (http: far. 
has-sante fr/portail/upload/docs/application/pdf/20613-01/09r26_reco_transfert_en_urgence.pdf} 
Classification FIGO du rythme cardiaque foetal // CNGOF, 2007 (http://www.cngoffr/images/RCF-CN- 
GOF-2015.pdf) 
Suivi de grossesse : suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des situations à risque idéntifiées, 
| synthése des recommandations de bonne pratique // HAS 05/2106 (https://www.has-sante.fr/portail/ 
uploacd/docs/application/pdffsuii_oriéntation_ferimes_enceintes_ synthese. pdf) 
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Items abordés 


197 < Transplantation d'organes : aspects épidémiologiques et immunolégiques ; principes de traitement et 
surveillance ; complications ét pronostic : aspects éthiques et légaux. 

221 - Hypertension artérielle de l'adulte, 

255 — Élévation de la créatininémie. 

260 - Méphropathie vasculaire. 

261 — Insuffisance rénale chronigue chez l'adulte et l'enfant. 

284 — Prescription et surveillance des diurétiques. 

343 — Insuffisance rénale aiguë — Anuria. 


SUJET 


Énoncé 


Monsieur B Robert, 7 ans, se présente car un bilan réalisé en raison d'une asthénie persistante a montré une 
créatininémis à 267 umol/LiN 59-104). 

Lintérrogatoire révèle qu'il a une hypertension artérielle ét une myocardiopathie ischémique. Un stent actif à 
été posé sur Fartère interventriculaire antérieure il y a deux ans. La créstinine était alors de 120 umolrL. Il fume 
encore une dizaine de cigarettes par jour. Il pèse 95 kg pour 1,75 m soit un indice de masse corporelle MC) à 
31 kg/m, 

l'est retraité depuis 2 ans. L'examen du dossier médical apporté par le patient montre qu'il a été hospitalisé 
quatre mois auparavant pour uné cholécystectomie d'une vésicule lithiasique. Les suites initiales ont été simples, 
mais 8 jours après l'intervention if à été hospitalisé en réanimation pour un état de choc septique associé à un 
itère, une fièvre à 39°C, des douleurs abdominales de l'hypochondre droit at une oligurie pendant 24 heures. 


Là créatininémie en réanimation était à 824 pmol/L. L'évolution a été favorable après antibiothérapie et trai- 
tement symptomatique du choc septique. La créatinine de sortie de réanimation était de 400. La bandelete 
urinaire montre uné protéinurie à deux croix sans hématurie. 
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CORRIGÉ 


Corrigé rapide 


ORM 1:€, D QRM F : B, D, E 
GRM 2 : B, C, E QRM 10: B, C, E 
GRM 3: B,C E ORM 11:5, D,E 
ORM 4 : C, E GRM 12:4, C 
RM $ : A, B, E ORM 13: A. B.C, D,E 
ORM é; A, Ẹ ORM t4: B, C, D 
ORM 7: A, D ORM 15; B,C, E 
QRM 5: A,B,C, D 

Corrigé détaillé 

Analyse de l'énoncé 


Toute élévation de ła créatinine est une insuffisance rénals aiguë jusqu'à preuve du contraire, que ce soit 
sur un terrain d'insuñisance rénale chronique ou non, connu ou non. 


En réanimation, lé patient à présenté un choc septique sur une angiccholite iatrogène com pliqué d'une in- 
suffisance rénale aiguë [initialement fonctionnelle puis organique sur une nécrose tubulaire aiguë) sur une 
insufisance rénale chronique préeristante. 


Pour rappel, les différentes causes d'insuffisance rénale aiguë organique, 


Necrose tubulaire Conteite clinigue gvocateur + lschérmiques par choc 

aiguë (0%) Arguments biologiques : + Toxicité tubulaire dirécte {produits de 
= |] 00D * ure F mmol/l yi Créatinine P pmol/L} < 10û corirasta iodës, AINS, cisplatine) 
= urines pèu concentrées | UP osm 1; WF urġes 10; |» Fréciphetionintratubulaire (mycgtobine 

UHF créatinine < 30 ; ha U > 40 mmol [FE Na s 2 %) [rhabdomyolyse], chatnas légères 

iréuifisancs rénale aiqué « rue + Timmunoglobulines fmyélemel) 
Absence de prméinurs 
Abeencé d'anomalies du sédimént urinsire 
Absence d'HTA 


Giomérulonéphrite Protéinure glomérulaire + GMA post-infectieuse 
ET: Fématurie Macroscopiqué ou microscopigue + ON rapidement progressive 
+ HTA + GNéxtrécapillaire pure 


Méphrite tobulo- Signes généraux associés à la cause + infectieuses (pyélonéphrie aiguë, 
terstnielke algue + Hypergosinaphilie leptospirosa} 
(5 #} + Leucocpturie ateptique Immuncailergique CAINS, sufamides} 
* Écsinophilurie 
+ Hématurie {parfois masroscopigue) 
+ Frotginurie tubulsire < 1 g/L 


Néphropathie HTA, Hypertension artérielle maligne 

vasculaire aiguë (10 %} Prétéinurie et hématurie en fonction de la cause Syndrome hémolytique et urémique 
Signes associés en fonction de ta cause fané mie Emboles de cristaux de cholestérol 
hémalytique, orteils pourpres, multinévrite, etc. Thrombese de l'artère rénale (raté) 
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Pour rappe!, les différentes causes d'insuffisance rénale chronique : 





Néshropathie * Protéinurie glomérulaire {> 50 & alburminé}<le débit ve tabla 
glor årulaire (partors néphrotique] 
+ ATCD de protéinuris, d'hématurie | Hématuris el/ou cylindres hématiques en fonction de la cause 
+ Reins symétriques, contours réguliers 
* Atrophie harmonieuse à un stade évolué 


té phropathie a HTA absente cu modérée ettardhe |» Protéinurie de faible débitie 1 gf etfou< 59% d'albumine) 
tubulo-imerstitiellé + ATCO d'infections unnaires + Léucocyturis sans germés 

récidrantés, uropathlé, goutte, « Cylindras leucocytaires 

malachié métaboliue " Atrophié rénale asymétrique, contours bosselés 


Atteinte vasculaire . HTA ancienne + Frotémuris faible 
parenchymateuse + Facteurs de nique cardiovasculaire |+ Reins de taille symétrique 


Atteinte + HTA résistante å una irthèranie « Pratéinurie faible 
rénovésculaire incluant un diurétique + Reins de taille asymétrique {patit rein du côté de la sténose) 


= CAP flash mẹ! 
a Ahéromatose + Alake hypokaliémique 


QRM 1 - Ouellefsiestfsontt) l'iles) hypothèseis) diagnostiques(s)exacte(s} pour l'épisode aigu en réanimation ? 
À. Le patient présente une glomérulonéphrite rapidement progressive 
6. Le patient présente une insuHisance rénale obstructive du rein gauche 
C.Le patient peut avoir présenté une nfcrose tu bulaire aiguë 
D. Le patisnt peut avoir présenté une insuffisance rénais aiguë foncti onnelts 
E. L'insuffisance rénale de ce patient est probablement liée à son obésité 


| Corrigé : réponses C, D 


Ne NRC TE 






















Pour rappel 

+ La bandelette urinaire est la technique de dépistage la plus utilisée. H s'agit d'une méthode semi-quanti- 

tative permettant de détecter la présence d'albumine lorsque celle-ci dépasse 50-100 mg/L. 

— Résultats normaux ou non significatifs : absence de protéinurie, traces où 1 croix (< 0,3 gfLi, à interpréter 
en fonction de la concentration des urines, 

— Résultats anormaux : ? croix (environ 1 g/l) ou 3 croix (environ 3 géLi, | 

Par contre, elle ne détecte pas les chaînes légères d'immunogiobulines, ni les autres protéines de bas 

poids moléculaire. 

“ On peut également utiliser 18 dosage pondéral de la protéinuris. Four rappel, 10 romol de créatinine 

correspondent à 1 à de créatinine. Or, on urine environ 10 mmol de créatininé par 24 heures. 

Donc, si sur un échantillon d'urines réatinurie = 12 mmol/Let protéinurie à 9 g/L, alors le rapport protéinur- 

rie/créatinuris » 9/12 g/mmol = 9/1,2 9/g = 7,5 ga de créatinurie. 

On parle de protéinurie si le rapport est > 300 mg/g = 0,3 g'g. 

« La glomérulonéphrite rapidement progrsssive est peu probable vu le contexte et la résolution de l'épisode. 

« L'insuffisance rénale aïigu£ obstructive ne survient que si l'occlusion est bilatérale (sauf si rein uniqué 

anatomique où fonctionnel}. 

+ La nécrose tubulaire aiguë se retrouve fréquemment dans un contexte de passage én réanimation. 

+ L'insuffisance rénale aiguë fonctionnelle peut avoir contribué à la défaillance rénale à la phase in itiale du 

choc septique avant que ne viennent s'ajouter sécondairément les lésions de nécrose tubulaire aigue par 

hypoperfusion rénale prolongée. 
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QRM 2 - Quels examens complémentaires doivent être réalizós on première intention ? 


À. Un uroscanner pour éliminer un obstacte 

B. Une échographie-Doppler rénale 

C. Un ionogramme urinaire 

À. Un dosage des ANCA 

E. Une NFS at une calcémie gt une phosphorémis 


Corrigé : réponses B, C, E 


Lomna ena re 


Toute insuffisance rénale aiguë doit être systématiquement explorée par ; 

— uñe échographie rénale pour éliminer une cause obstructive : 

- un lonogramme urinaire pour faire le part entre insuffisance rénale aiguë fonctionnelle ou organique ; 

- uné protéinurie avec dosage de l& créatininurie sur un échantillon pour quantifier la protéinurie ; 

- unexamen chobactériclogique des urines afin d'éliminer uné infection et de quantifier une hématurie et 
une leucocyturie si celle-ci est positive à la bandelette urinaire ; 

- Un bilan biologique pour faire la part entre une insuffisance rénale aiguë ou chronique et rechercher une 

complication de cette insuffisance rénale hyperkaliémie), 


Remarque ; l'absence d'hématurie est un argument en défaveur d'une vascularite. 


QRM 5 - L'échographie rénale montre un rein gauche de 7,5 cm avec une mauvaise différenciation corticomé- 
dullaire. À droite, le rein est de 9 cm avec un kyste bénin typique du pôle inférieur. Il n'y a pas de dilatation des 
cavités pydiocalidelles. Le Doppler ne montre pas da sténose des artères rénales. La NFS montre une hémoglobi- 
némie à 9,5 LIN 12-16) La caloémie est à 2,0 mmol/L (N 2,12-2,52) la phosphorére à 1,8 mmol L{N 0,31- 
1,58} La créatininémée qui a été conträlée est à 210 umol/L soit un débit de filtration glomérulaire estimé ([DFGe} 
à 27 mL/mdn/1,73 m selon la formule CKD-EPI. La protéinurie est à t g/g da créatininure, d n'y a pas d'hématurie. 
Une biopsie rénale : 

À. Doit être réalisée pour faire le diagnostic étiologique 

B. Est contre-indiquée thez ce patient 

E. Apporterait pou d'éléments diagnostiques en raison da l'évolutivité de la maladie 

D. Est obligatoire en raison de l'abondance de la protéinurie 

E. Expose au risque d'hématomes rénal 























Corrigé : réponses B,C,E 





* Contre-indications à la ponction-biopsie rénale : 
= rain unique ; 

— Main atrophique (< 8 cm) natif ou non car risque hémorragique (le débit sanguin rénal représente 25 % 
du débit cardiaque}; 

troubles de hémostase/ coagulation ; 

HTA mal contrélés [contre-indication jusqu'au contrôle de l'HTAJ: 

- anomalie anatomique (kystes multiples, rein er fer à cheval, suspicion de péri-artérite noueuse, gtc.) ; 
voies urinaires dilatées : 

cancer du réin ; 

prélonéphrite (contre indication temporaire). 
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+ Examens prébiopsie : interrogatoire (prise d'antisgrégants plaquettaires ou d'anticoagulants), bilan bio- 
logique avec coagulation et hérnostase primaire, groupe rhésus et RAI, échographie-Doppler rénale {sur- 
tout si PBR antérieure car risque de fistule artéroveineusel. 

Remarque : la maladie de Willbrand n'est pas une contre-indication, il faut prendre un traitement par DOAVP 














3 jours avant là biopsie. 
« Indications de la biopsie rénalé : 
— devant un syndrome de néphropathie glomérulaire ; 
— à l'exception des quatre cas Suivants où la PBR n'est pas réalisée : 
s syndrome néphrotiqué BUT chez un enfant âgé dé 1 à 10 ans, 
rétinopaihie diabétique au fond d'œil sans hémeturie chez un patient ayant un diabète connu, 
amylose documentée sur une biopsie non rénale [glandes salivaires), 
glomérulopathie héréditaire déj documentée dans la farnille, 


ORM 4 - Vous cherchez à préciser la nature de sa néphropathie. Quella(s) estisont} lalles} proposition(s} 
exactes) 7 | 
À. La calcémie et la phosphorémie sont en faveur d'une insuffisance rénale aiguë 


B. L'insuffisance rénale est de stade 2 
C. L'anémie peut être en rapport AVR UT insuffisance rénale chronique 


D. Le patient présente un syndrome néphrotique 
E. L'insuffisance rénale est de stade 4 


Corrigé : réponses C, Ë 


TENUE TIRER 




















Maladie rénale chronique" avec insuffisance rénale légère 60-67 
insuffisance rénale modérée D ss 
insufisonce rénale modérée 


Insuffisance rénale sévère 
T5 | mouffsanco rénale terminale Ts 


+ Avec meurs datteiris nénrale : proies dinique, hématusie loucoevuarte, ou armilo morphologiques ca 
histolepiques cu marqueurs de dysfoncion cakadaire, parmiriont plur d ł mals. 






Une maladie rénale chronique est définie comme une maladie évoluant depuis plus de 3 maïs. Ells peut 

être affirnés devant : 

_ des éritères anamnestiques : antécédent de maladie rénale, nature de la maladie rénale, antériorité de 
créatininémie élevée, présence ancienne d'une protéinurié ou d'anomalies du sédiment urinaire (hé ma- 
turie, leucocyture) : 

_ des critères morphologiques : diminution de la taille des reins (grand axe = 10 cm à l'échographie ou 
< 3 vertèbres sur un cliché d'abdomen sans préparation) ; 

_ des critères biologiques présents en cas d'insuffisance rénale chronique évoluée : 

« anémie normochrome normocytaire arégénérative {secondaire au défaut de production d'érythropoiétine 
par le tissu rénal}, pouvant être profonde, mais souvent bien tolérée du fait de son caractère chronique, 
+ hypocalcémie (par carence en vitamine D active 1 -25-dihydroxycholé-calciférel) par défaut d'hydroxy- 


lation rénale), 
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ORM 5 - Quelle{s) estfsont) votretvos) hypothë&se(s) concernant sa néphrepathie at son pronostic ? 


À Le patient a présenté on réanimation une nécrose tubulaire aigu sur une insuffisance rénate 
chronique préexistante 

B. Ls néphropathie du patient est probablement une néphro-angiosciérose 

C. Ua doit suspecter une maladie des ernbokes de cholestérol 

D: Le pronostic dé l'état rénal actuel est bon avec réversibilité des lésions en 3 semaines 

E. Le niveau de fonction rénale est de mauvais pronostic pour l'évolution de la néphropathie 


Corrigé : réponses À, D, E 


NOTE PE AIT FT LS 


Chez ce patient hypertendu avec des facteurs de risque cardiovasculaire, il faut suspecter la néphrosngic- 


schérose dont Les lésions sont irréversibles. 
La réversibilité des lésions en 3 semaines aurait été vraie dans le cadre d'une nécrose tubulaire aiguë isolée. 





QRM 6 - Vous retenez le diagnostic d'insuffisance rénale chronique de stade 4 sur une néphrosngiosché- 
rose sur rein unique fonctionnel droit, 


La protéinuris de cè patient : 
À. Pourralt étre liée à des lésions de hyslinose segnrentaire et focale secondaire - 
B. Peut contribuer à ls dégradation de la fonction rénale 
C. Expose au risque de thrombose et nécessite une anticoagulation efficace 
D. Est pathognomonique de lésions de microangiopathie thrombotique 
E. Est liées aux chaines légères d'immunoglobulines 


Corrigé: rénmonses À, B i. 


NT SE RE E D 





+ On peut avoir une protéinurie plus ou moins abondante sur des lésions de hyainpse segmentaire et focale : 
dans ce cas, elle serait dite de réduction néphronique liée à une diminution du nombre de néphrons fonctionnels. 
e Le risque de thrombose est corrélé 3 lhypoalbuminémie. Cet état d'hypercoagulabilité est lié à des 
Pertes urinaires de facteurs anticoagulants {antithrembine Ill, protéines 5 et €, etc.) et la synthèse accrue des 
facteurs proccagulants facteurs C, VII fibrinégène, étc.} Traitement préventif par anticoagulation curative 
indiqué en cas d'albumine « 20 gL. 

* Les chaines légères d'immunoglobulines n'auraient bas été détectées sur la bandelette urinaire qui ne 
détecte que l'alburminurie. 


Four rappel 
La hyalinosa sagmentaire at focale représente 10 à 15% des syndromes néphrotiques de l'enfant at t5 à 
20% des syndromes néphrotiques de l'adulte. Il sagit d'une définition histologique, et non d'une maladie. 
On peut retrouver un terrain génétique (origine africaine). 
Les étiologies sont : 
- hyalinose segmentaire et focale primitive {facteur de perméabilité circulant, SuPAR. etc.) : 
~ réduction néphronique (protéinunie sans syndrome néphrotique) : 
+ zgéneésie rénale, 
+ hypoplasie rénale segmentaire, 
+ reflux vésico-urétéral, b 
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+ obésité, 
* prématurité ; 
— autres : 
* infection VIH = HIVAN 
+ forme héréditaire = mutation du gène d'une protéine du hodocyte {néphrine, podocynet 
* consommation d'hérgine, de pamidronate, 
+ drépanocytose, 
+ hypoxie rénale chronique {cardiopathiss cyanogènes, diabète) ; 
— idiopathique dans la plupart des cas. 

















Étiologie de hyalinose segmentaire at focale en transplantation rénale : 

_ récidive de la maladie rénale initiale sur le greffon précoce possible en cas de hyalinose segmentaire et 
focale primitive : 

- défaut de perfusion du greffon (infarctus plus ou moins stendu}; 

— touts néphropathie chronique du transplant peut se compliquer de hyalinose segmentaire et focale. 


CRM 7 » Un bilan biciogique complémentaire est réalisé pour mieux prendre an compte les problèmes 
métaboliques liés à l'insuffisance rénale chronique. La ferritinémie est à 20 ng/mL (N 30-290), VGM 95 fL 
iN 82-96), PTH 150 ng/L IN 10-55), vitamine D 25-04 D2 20 g/L{N 39-801 


Quelle(s) estisont) la(les} proposition(s) exacte(s} concernant la correction de l'anémie de ce patient ? 
À, Le traitement de l'anémis doit inchure un traitement de la carence martiale 
8. L'administration dé l'érythropoïétine doit se faire par voie intraveineuse 
C. La cible de l'hémoglabine est supérieure à 12 g/dL 


D. Un surdosage en érythropstétine recombinante sxpose au risque de thrombose 
E. Le traitement de la carence martiale doit se faire par voie intraveineuse 


Corrigé : réponses ó, D 


C onunentaite 


s Les agents stimulants l'érythropoibse sinjectent en sous-cutanée ù dose progressivement croissante 
après correction d'une carence martiale et après avoir éliminé une cause d'anémie inflammatoire. En gé- 
néral, l'injection se fait une fois tous les 15 jours à une fois par mois. Les objectifs de stock martial sont plus 
élevés que pour la population générale : apports en fer per as, ou par vois intraveineuse pour un coefficient 


de saturation dé la transfenine > 20 % et une ferritinémie > 200 ng/#mL. 

+ Les objectifs d'hémoglobinémie chez le patient insuffisant rénal chronique sont entre 10 et 12 g/dL. 
âAu-delë de 12 g'dl, il faut arrêter l'érythropoiétiné car il y a un risque de thrombose. 

+ l'indication des transfusions de culote qicbulaires est rare ét doit être limitée aux situations urgentes, en parti- 
culier chez les patients pouvant être transplantés recherche systématique d'anticorps anti-HLé après transfusion]. 





ORM & - Quelle(s) est{sont) latles) propositiont(s}) exacte(s) ? 
À. L'augmentation da la PTH est en rapport avec l'hypocalcémie 
B. L'augmentation de la PTH peut induire une lyse osseuse 
€. L'augmentation de la PTH doit étre traité par apport en vitaminė D èn première intention 
D. Le patient semble présenter una hyperparšthyrořdie secondaire 
E. Un traitement par gluconate de calciurn doit être débuté 


Corrigé : réponses A, B, C, D 





ns 
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Hyperperathyroïdie primaire {adénome parathyroïdien ou hyperplasie des glandes parathyroïdes) : 
calkémié augmentée : 
PTH augmentée ou anormalement normale. 


| 
TE LÉ LE L- 
b 
| 
| 


Hyperparathyroïdie secondaire (dans l'insuffisance rénale chronique) : 
PTH augrnentée (réactionnelle à l'hypocalcémie elle-rmême secondaire au déficit en vitamine D dù à 
l'insuffisance rénale chronique) ; 
calcémie normale ou diminuée ; 
hyperphosphorémie. 
L'hypérparathyroïdie tertiaire correspond à l'autonomisation des glandes parathyroïdes après une 
hyperparathyroidie secondaire dans un contexte d'insuffisance rénale chronique : 
— PTH augmentée ; 
— calcémie augmentée. 
+ Ilfauttoujours corriger une carence en vitamine D avant de débuter apport de calcium. 
e Le gleconate de calcium fait partie du waitement de l'hyperkaliémie {protection myocardigue), IE n'y a 
pas d'indication au calcium par voie intraveineuse dans ce contexte en dehors de l'hypocalcémie sympto- 
matique. 





ORM 9 - Quelle(s) est{sont) latles) propositions} exacte{s) ? 


À. Les inhibiteurs de l'enzyme de conversion sont contre-indiqués en raison de l'altération de la fonction 
rénale 
B. La ciblo thérapeutique de protémurie est inférieure à 0,5 g/g9 de créstinine 


€. L'introduction d'un inhibiteur de l'enzyme de conversion devra s'accompagner d'une surveillance de 
la phosphorsmis 


D. Le diurétique thiazidique devra être remplacé par un diurétique de Fanse 


E. L'hhiblteur de l'ensyrne de conversion pourra constituer une option thérapeutique de première 
intention èn raison de son effet sur la protéinurie 


Corrigé : réponses B, D. E 


SESEL TEALA TT HA 


Les objectifs de pression artérielle sont : 

* Selon les recommandations K-Digo de 2012 : PA < 140/9C mmHag, sauf si albuminuris > 30 mg/24 h, PA 
< 130/20 mmHg ; 

+ Selon les recommandations de la SFHTA de 2013 : PA < 140/90 mmHg même si maladie rénale chro- 
nique ou diabète. 

+ Qn préfère utiliser des diurétiques de l'anse dans l'insuffisance rénale chronique stade 4 plutôt que des 


thiazidiques, ar les thiazidiques perdent leur efficacité en cas d'insuffisance rénale chronique sévère (clai- 
rance cle la créatinine < 30 mL/mini 





+ Las iEC, ies ARAZ permettent de ralentir la progression de la protéinurie. Les IEC sont contra-Indiqués en 
cas d'insuffisance rénale aiguë ou s'ii existe une sténose bilatérale des artères rénales, En cas d'introduc- 
tion d'un traitement par IEC, on surveillera la kaliérnie (risque d'hyperkaliémie). 
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OM 10 - En dépit des modifications thérapeutiques que vous avez instituées, la fonction rénale conti. 
sut de se dégrader et un an après votre priss an charge le DFGe est à 18 mL/min/1,73 n°. 
Vous discutez en consultation des modalités possibles de la prise en charge au cours dés prochains mois 
lorsqu'il sera en insuffisance rénale de stade 5. 
Cuefle(s} estisont} lalles) proposition(s} exacte(s) ? 
À. l'âge du patient constitue une contre-indication à une transplantation rénale 
6. L'hémodialyse et ia dialyse péritonéale sont deunc options thérapeutiques qui pouvant être pro- 
posées au patient 
C. Un bilan prétransplantation doit &tre débuté tans attendre 


D. Une transplantation rénale ne pourra être proposée que lorsque la dialyse aura été débutée en raison 
de la pénurie d'organe 


E. La recherche d'un donneur vivant dolt dtre systématiquement envisagée 


Conmigé : réponses B, C, E 


oura tajo 





+ 


Épidémiologie de la transplantation rénale : 

— 89 000 patients en insuffisance rénale chronique terminale : 
37 O0Û en dialyse ; 

— 34 000 avec greffon fonctionnel : 

— nombre de greffes rénales {2015) : 3 500. 


+ Latransplantation rénale est considérée comme lé traitement de référence de l'insuffisance rénale chro- 
nique terminale car alle allonge l'espérance de vie tot en améliorant la qualité de la vie. 


* En ce qui concerne le don d'organe, la principales cause de non-prélèvement chez un Patient en état de 
mort ancéphalique reste l'opposition au don : 


Devenir dés sujets an état de mort encéghalique recensé en 2009 


Mon prélesés 
51,9 & Opposition 
Antécédents dad H 


du donnar 
FN "fe 
Oibatacle 
médical 





Obstacle médical : problèmes de maintien de l'homéostesie 
du donneur, essentiellement hémodynamiques 

Antécédens médicaux : Âge, sérologiss positives, infections, 
antécédents patholsgléuas du sujet 


+ Elan prégreffe : 
- groupe sanguin ; 
— typėge HLA de classe | {HLA A et B) et de classe Il (DR et DO): 


— recherche d'anticorps anti-HLA tous les 3 mois pendant la páriode d'attente de greffe ; 
- sérlogies virales (EBV, CMY, HBV, HCW, VIH1 et 2, HTLY1 et 2, toxoplasmose, syphilis} ; 
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— évaluation cardiaque systématique : ECG + ETT + épreuve d'effort, scintigraphie myocardique d'effort, 
échographie ou IRM de stress avec injection de dobutamine si > 50 ans, diabétique, risque cardiovascu- 
laire élevé ; | 

— évaluation vasculaire aorto-iliaque, site des anastomoses vasculaires avec le greffon : TOM sans Injection 
à la recherche de calcifications vasculaires, écho-Doppler de l'aorte et des vaisseaux liaques ; 

— évaluation urologique surtout en côs d'uropathié malformative : 

— +autrés examens complémentaires adéptés aux antécédents et à l'évaluation du patient : examens céré- 
brovasculairé, pulmonaire, hépatique, gynécologique, évaluation psychosociale, etr. ; 

— dépisiages de cancer (mammographie, frottis cervicovaginale, Hémoccult®} en fonction de l'âge et du 
risque ; 

— bilan buccodentaire systématique, 


+ iest possible de faire des transplantations préemptives, c'est-à-dire avant de débuter l'épuration extra- 
rénale. 





CRM 117 - Quelle(s) est{sont) la(les) proposition(s) axactels) ? 


À. Lafistule artériovéineuse doit être réalisée sur le côté dominant 

E. La vaccination contre l'hépatite B est obligatoire 

Ç. La fistule artériovaineuse peut être utilisée immédiatement après sa mise en place 
D. L'apport en eau dolt étre adapté à la diurèse résicualle 

E. L'hémodralyse pourra permettre d'aider à contrôler la pression artérislla 


Corrigé : réponses B, D, E 


STUNT ET 


ll faut attendre que la fistule artérioveineuse soit mature avant de pouvoir être utilisée {environ 1 mois}. 





QRM 12 - Le patient vous pose de nombreuses questions concernant La transplantation d'organe après 
avoir été prendre quelques renseignements sur internet. 
Quellais} estisont) lalles) propositionis} exactets} ? 

A. Le receveur et un donneur décédé doivent ftre compatibles pour le groupe sanguin ABO 

È. Tout donneur décédé doit avoir donné son accord pour le don d'organe sur un registre national 


LC. La recherche d'anticorps anti-HLA doit être systématique lors de l'inscription sur la liste d'at- 
tamte 


D. Une sérologie cytomégalovirus (CMV) négative constitue une contre-indication à une transHantation 
en raison du risque de transmission du CMY par lé donneur 


E. La transplantation expose le patient à une immunosuppression Qu'on pourra arrêter après 2 ans de 
transplantation en absence de rejet 


Corrigé : réponses À C 


TRE UN TT 





* Les greffes ABO incompatibles sont possibles seulement dans le cadre de donneur vivent. Dans ce cas 
là, on planitie la greffe afin de réaliser une désimunisation en fonction du taux d'hémolysine. 


* Toute personne ne souhaïtsnt pas étre donneur d'organe doit s'inscrire sur le registre national des refus 
au don. En revanche, toute personne qui n'est pas inscrite sur ce registre est considérée comme donneur 
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(consentement présumé). Les quatre grands principes du don d'organe en France sont le consentement 
présumé, la gratuité du don, Fanonymat du dormeur et l'interdiction de publicité, 








» Toute configuration sérologique du CMY entre donneur et receveur est acceptable dans le mesure où 
on adapters les stratégies de prévention à une éventuelle séroconversion, 


* On n'arrête jamais les immunosuppresseurs après unis greffe rénale. 


QRM 13 - Après un an de prise an charge en hémodialyse, une graffe rénale est réalisée avec le reln d'un 
donneur vivant apparenté (son épouse âgée de 62 ans). Le patient reçoit un traitamemt immungsuppras- 
seur par tacrolimus, mycophénolate mofétitetcorticoïdes. Deux mois après la greffe, il est hospitalisé pour 
une élévation cle ls créatininémie à 230 umol/L pour une etéetininémie habituelle à 110 ymol/L, une fièvre 
à 39 °C. La NFS montre des leucocytes à 1,5 Giga/L{N 3,78-9,42) On retrouve un épisode cle discrhée au 
cours de la semaine précédente. On note uns perte de poids de 3 kg. Le greffon ast sonsible à la palpation. 
Quelles sont les étiologies possibles de l'insuffisance rénale alguä de ce patient ? 


A. Une origine Fonctionnalle 

B, Une origine toxique médicamenteuse 
C, Un rejot aigu 

D. Une pyélonáphrite aiguë du greffon 
E, Une origine obstructiva 


Corrigé : réponses å, B, C, D, E 


É rappe gaar 












Une origine fonctionnelle sur les diarrhées est possible. 
+ Il faut toujours évoquer une origine istragëne {notamment ici la néphrotoxicité du tacrolimus}. 


+ Une origine infectieuse et obstructive, sur rein unique fonctionnel, peut s'accompagner d'une insuffi- 
sance rénale aiguë. La réalisation d'une échographie Doppler du greffon rénal est systématique. 



















+ Frotocoles immunosuppressaurs én transplantation rénale 

— induction : aucun frare) ou snti-IL-2 ou anticorps palyclonaux anti-lymphocytairés, 

— Maintenance : anti-calcineurine étacrolimus, ciclosporine) avec un anti-profifératif {mycophénolate mofé- 
tibet des corticoïdes. Autres possibilités : inhibiteurs de mTOR (effets secondaires +++}, bélatacept (cout 
et dispensation uniquement hospitañière). 

_- Encas de rejet aigu : 

+ cellulaire : corticoides + anticorps polyclonaux antiymphocytaires ; 
+ médié par les anticorps : corticorles en association avec échanges plasmatiques et des lg IV 
+ anti-CD20 (Rhuximab}. 


Attention aux interactions des traitements avec le CYF3A4 selon que les traitements sont inhibiteurs ou 

inducteurs : 

- les inhibiteurs augmentent Les concentrations : antifongiqués, macrolides, antiprotéase HIY, pernple- 
mousse ; 

_ tes inducteurs diminuent les concentrations : rifampicine, isoniazide, carbamazépine. 


Concernant la morbimortalité en transplantation rénale un an après la greffe : 

_ les causes de décès avec un greffon fonctionnel sont : les maladies cardiovasculaires, les infections et le 
Cancer, 

— les causes de dysfonction du greffon sont : le rajet médiá par lés anticorps (humoral}, la récidive de la 

néphropathie initiale, la néphrotoxicité des médicaments, étc. 





106 





Conférence de Néphrologie 


QRM 14 - La fièvre de ce patient : 
À. Est un signe spécifique de rejet aiqu 
B. Pourraît être &n rapport avec une pyélonéphrité aiguë du greffon 
C. Peut évoquer une infection è CMY en raison de la leucopénie associée 
D. Pourrait être liée à une gastroantésite infectieuse 
E. Est d'origine immunoallergique 


3 Corrigé : réponses B, C, D 


* La fièvre n'est pas spécifique du rejet aigu. Elle peut également être due à une infection (pyélonéphrite, 
gastroentérité, infection à CMV] ou à une réaction immunoallergique, 

* Une infection à CMY se manifeste généralement par un tabieau de leucopénie associée à des troubles 
digestifs {diarrhées). 


* Prophylaxie anti-infectisuse on transplantation : 

— Pén-apératoire : antibiotiques usuels {Augmentin, Dalacine si allergie) : 

— prévention de la preumoeyetose pulmonaire par Bactrim à vie : 

~ prévention du CMV selon la configuration sérologique donneur/receveur par valganciclovir pendant 
3 mois ou & mois. 





QRM 15 - Quelle{s) estisont) l'{les) hypothèses(s) exacte(s) concernant létiologie iatrogène des symp- 
tômes présantés par le satient ? 

À. Un surdosage en mycophénolate mofétil peut entraîner une insuffisance rénale aiguë 

8, Un surdosage en mycophénolate mofétil peut entraîner une leucopénie 

€. Un surdossge en tacrolimus peut entraîner une insuffisance rénale ai guğ 

D. Un surdosage en tacrolimus peut entráiner une leucopénie 

E. Un surdosage en mycophénolats mofétil peut entrainer une diarrhée 


Corrigé : réponses B, CE 


RTE IRD LE, 


F * Lemycophénolate mofétil donne des leucopénies d'origine centrale. | est également responsable de diarrhée. 
* Le tacrolimus est néphrotoxique d'où un dosage régulier de sa résiduelle. 
+ Autres effats inclésirabies des immunosuppresseurs : 
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Rédacteur : Pr Sébastien GAUÏCUX 
Relscteur : Thibout D'IZARNYGARGAS (DES Néphrologie} 


hems abordés 


221 - Hypertension artérielle de l'adulte. 

199 - Dyspnée aiguë et chronique. 

243 — Insuffisance surrénale chez l'aduité et Fenfant. 

25 — Douleur abdominale aiguë chez une femme enceinte. 
271 — Vomissements du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte, 
206 — Hypercalcémis. 


SUJET 


Énoncé 


Mme Moonface, 39 ans, travaillant dans une enseigne connue de vente de vêtements pour enfant, se présente à 
votre consultation se plaignant d'une prise de poids, progressivement apparue au cours des dernières années. 
À l'examen clinique, on note un poids à 90 kg pour 1 m 71 et une tension artérielle à 175/90 mmHg. La tem- 
pérature est de 36,9 °C, Le reste de l'axamen objective la présence de vergetures pourpres sur les flancs st de 
nombreuses ecchymoses, une déformation des doigts. 

On note dans ses antécédents une hémorragie de fa délivrance et une polyarthrite rhumatoïde stable depuis 
$ ans. La patiente fume entre 8 et 12 cigarettes par jour et boit deux verres de vin par semaine. 
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ORM 7 : À,B ORM 12 : À 
ORM 8 : 4, C, D ORM 13 :A 
ORM Y: GRM 14: A, B, D 
ORM 10: D QRM 15: A 
CRM 41 :B QRM 16: A, D 
Corrigé détaillé 
QRM 1 - Quel(s) élément(s) de votre examen clinique pourrailen)t suggérer une pathologie de l'axe 
corticotrope 7? 
À. Prise de poids 
B. Déformation des doigts 
C. Obésité 
D. Hypertension artérielle 
E. Signes die fragilité cutanés 


Corrigé : réponses À, C, D, E 


ST RETIRE 


La prise de poids, voire l'abésité, font partie des signes d'hypercorticisme. L'hyperconticisme est une cause 
d'HTA secondaire, vie l'effet minéralocorticoide qu'exerce le contisol quand il ést présent à concentrations 


supraphysiolsgiques dans l'organisme, On peut également retrouver des signes de fragilité cutanée (ecchy- 
moses spontanées, troubles de cicatrisation, ote.) 


La déformation des doigts chez cetté patiente est probablement à mettre sur le compte de sa polyarthrite 
rhumatoïde. 





QRM 2 - Quels) bilan(s) biologiques) de prémière intention demandez-vous pour affirmer le diagnostic 
chez cette patiente ? 

À. Dosage du cortisol libre urinaire 

B. Test au CRH (Corticotropin Releasing Hormone) 

C. Tast de freinage minute à ia dexaméthasone 

D. Dosage du CRH 

E. Test de freinage fort à la dexaméthasons 


Corrigé : réponses À, CL 


Tes TRI DT-INR TN 





Devant une suspicion clinique de syndrome de Cushing, les examens biologiques à demander en 1% inten- 

tion sont (PNDS 2008) : 

- dosage du cortisol libre urinaire : sur urines des 24 heures, ou sur échantillon rapporté à la créatininurie ; 

- test de freinage minute à la dexarméthasone : prise de 1 mg de dexaméthasone à minuit, dosage du 
cortisol plasmatique à 8 heures: 

- dosage du cortisol salivairé à minuit. 
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GRM 3 - Comment interprétez-vous le bilan suivant ? 








A |_norrme E 
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pts" {  —mmorsh [ru 
A. Syndrome de Cushing ACTH-dépendant 
B, Syndroms de Cushing ACTH-indépendant 
C. Suspicion de maladie de Cushing 


D. Possible syndrome baranéoplasique 
€. Postible tumeur surrénalienne 


Corrigé : réponses E, E 









RP NE EE 


in observe un dosage de cortisol sur urines des 24 heures supérieur à la norme. On observe sgalement 
que les dosages du cortisoi (composé F) plasmatique et salivaire après freinage minute ne sont pas efon- 
drés, Enfin, on observe sur des dosages consécutifs du cortisol plasmatique et salivaire {cycle du cortisol) 
qu'il existe une disparition du rythme nycthéméral de sécrétion du cortisol. Ces éléments indiquent qu'il 


existe donc une hypersécrétion endogène supraphysiologique et dérégulée du cortisol. 

Le taux d'ACTH effondré nous oriente vers un syndrome de Cushing ACTH-indépendant, c'est-à-dire que ce 
sont les surrénales qui sont la cause du problème. || peut dès lors s'agir d'une tumeur surrénalienne (adé- 
mème, corticosurrénalomel, ou d'une maladie touchant les deux surrénales {dysplasie surrénelienne, éte.}. 


La maladie de Cushing et la sécrétion baranéo plasique d'ACTH correspondent à des syndromes de Cushine 
ACTH-dépendants. 





ORM 4 - Dans cs contexte d'hypercorticisme ACTH indépendant, queis} examenis) demandez-vous on 
première intention ? 


A, Scanner abdomino-pelvien 

B. IRM hypophysaire 

T Scanner cérébral 

D, Test tort à la dexaméthasone 

E. Dosage d'aldostérone couché/debout 


Corrigé : réponse À 


NT T 






Comme vu à la question précédente, nous sommes face à un syndrome de Cushing 4ËTH-indépendant, 
et donc à une maladie des surrénales. L'examen à réaliser en priorité est un scanner des surrénales pour 
rechercher la présence d'une éventuelle tumeur. 
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ORM S - Dans ce contexte, vous demandez un scanner sbdomino-pelvien. Comment interprétez-vous 
cette image ? 





À. Scanner äbdominal normal 

BE. Présence d'une masse surrénalisanne gauche 

C. Présence d'une hyperplasie surrénalienne bilatérale 
D. Absènce d'envahissement locorégional 

E. Présence d'adénopathiés métastatiqués 


Corrigé : réponses BE, D 


Cementaire 











On visualisé une masse arrondie bien limitée de quelques centimètres développée aux dépens de la sur- 
rénale gauche. On ne dispose pas de la densité exacte, mais celle-ci semble de faible densité, proche dé 
celle de la graisse, quand on compare par exemple aux densités hépatiques et spléniques. L'autre surrénale 
n'est pas visualisée sur cette coupe. On r'observe pas d'adénopathies. 


QRM 6 - Quel(s} examenishest{sontiIl(s) licite{s) de demander en deuxième intention dans ce contexte ? 
A. IRM hypophysaire 
B. IRM surrénakenne 
C. PET scanner au 13-FDG 
©. Scintigraphie MIEG 
E. Scintigraphie MIBI 


Corrigé : ráponses PC 












Devant une masse surrénalienne, ls question de la bénignité/malignité doit étre d'abord abordée par ses 
paramètres scannographiques. Une masse dé densité < 10 UH ést rassurante quant a son caractère bénin, 
Four les masses de densité > 10 UH, il faudra réaliser un scanner injecté afin de calculer un wash-out de pro- 
duit de contraste {différence de prise de contraste relative entre la phase artériells et là phase tardive} Un 
wash-out > 50 % est également rassurant quant à ts bénignité. Pour les masses surrénäliennes ne remplis- 
sant pas ces critères, on pourra alors discuter d'autres examens radiologiques visant à affirmer le diagnostic 
d'acdénome : IRM surrénalienne et TEF-FDG. Il faut retenir que l'on ne biopsie qu'exceptionnéfement une 
surrénale (geste risqué). 
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L'IRM hypophysaire n'aurait sa place que dans le cadre d'un syndrome de Cushing ACTH-dépendant, La 
scintigraphie au MIBG sert à la cartographie des tumeurs à catécholamines (phéėochromocytome, para- 
gangliome, neuroblastome). La scintigraphie au MIBI sert à la cartographie des lésions des parathyroides. 















QRM 7 - Vous décidez d'opérer cette patiente. Le lendemain de l'intervention, la patiente so plaint d'une 
dysprnée modérée, quelés) diagnostic(s) évoquer 7 


À. Anémie postopératoire 

B. Embolie pulmonaire 

C. Insuffisance surrénalienne siguë 
Li. Pneumoperitoine 

E. Infection du site opératoire 


Corrigé : réponses À E 


MÉRITE TR SRI 





Anémie et embolie pulmonaire sant toujours à évoquer devant une dyspnée en contexte chirurgical, 


l'insuffisance surrénalienne aiguë ne pourrait pas survenir si tôt aprés la surrénalectomie et ne se manifes- 
terait pas en priorité par une dyspnée. Lé prneumopéritoine donnerait avant tout des signes abdominaux, 
dé même que l'infection du site opératoire, 



















ORM 8 - Ea patiente est sortie 10 jours auparavant sous : 
— énoxsparine s0dique & 000 UI anti-Xa/0,4 mL une injection sous-tutanée par jour ; 
— paracétemol ? ÿ, 4 fois par jour ; 
— tramadol LP 100 mag, 1 comprimé matin ot soir: 
= hydrocartisone 20 mg le matin et 10 mg à midi. 
Elle revient pour des douleurs abdominales et des vomissements abondants associés à une asthénie 
importante. Quels} diagnostic(s) devez-vous évoquer ? 
À. Ocdusion sw bride 
B. Thrembopénie induite par les HBPM 
C. Insuffisance surrénallenne aiguë 


D. Surdosnge an cpiacés 
E. Syndrome de Melson 


Corrigé : réponses À, C, D 


… i f RE ET EE RE RE LCR Re TAC a MHE © 


COMC 





Öcclusion sur bride possible à distance de la chirurgie et expliquant les vomissements et douleurs abdomi- 
näles. Insuffisance surrénalienne aiguë à évoquer si la patiente ne prend pas correctement sa substitution 


{de plus elie vomit ce qui compromet la substitution per os), Surdosage en opiacés à évoquer devant les 
vomissements. 






Thrombopénie aux HBPM rare et se manifesterait par des hémorragies et/ou des thromboses, Le syndrome 
de Nelson est une complication de la surrénalectomie bilatérale utilisée dans le traitement de la maladie de 
Cushing. I| se manifeste par un tableau de macroadénome hypophysaire com tressif {céchalées, troubles 
visuels]. Son incidence est devenue rare depuis que les maladies de Cushing ne sont plus que très rarament 
traitées par surrénalectomie bilatérale. 














hit 
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RM F -Vous recevez le bilan biologique suivant : 


— glycémie : 3,3 mmol/L; 

= créatininémie : 175 umol{L ; 

— hémoglobine : 176 g/L; 

= plaquettes : 147 000/pL:; 

- natérie : 130 mmol/L; 

— kaliémie : 4,8 mmol/L, 

Quella) diagnostics) évoquez-vous ? 


A. Occlusion sur bride 

8. Thrombopénie induite par les HEPM 
C. Insuffisance surrénatlenne aiguë 
D. Surdosage en opiacés 

E. Syndrome de Nelson 


Corrigé : réponse C 


Cannenne 














Glycémie basse (3,3 mmol/l = 0,6 gL). Hyponatrémie avec kaliémie normale. 
Hémoconcentration (Hb 17,6 g/dL) indiquant une déshydratation extracellulaire tà imputer aux vomisss- 
ments) avec insuffisance rénale aiguë probablement fonctionnelle. 

L'ensemble du tableau est évocateur d'insuffisance surrénalienne aiguë sur insuffisance corticotrope. La 
kaliémie est normale car le déficit est corticotrope, il y à un déficit en cortisol (expliquant l'hyponatrémig. 
l'hypogliycémie, les signes abdominaux} mais pas dé déficit en aldostérone. 

Cette insuffisance corticotrope est à mettre sur le compte de la « mise au repos» de l'hypoghyse par le 
syndrome de Cushing. I faut du temps (mois, années) pour que les cellules corticotropes de 'hypophyse 
reprennent une sécrétion correcte d'ACTH (parois it n’y à jamais de récupération), 


ORM 10 - Quelies mesures prenez-vous an urgente 7 


A. Hospitalisation en endocrinolagie 

E, Lavement au Kayexalate 

€. Administration de 200 mg) d'hydrocortisone 

D. Admirästration de 200 mg/j d'hémisuccinaté d'hydrocortisons 
E. Réhydratation au sérum physiolegique 


Corrigé : réponse D 


NT TI TOME 


Hospitalisation en réanimation pour administration d'hémisuccinate d'hydrocortisone par voie parenterale. 
Réhydratation au sérum physiologique associé à du glucosé pour traiter lhypoglycémie, 
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QRM 11 - À 6 mois de cet épisode, vous revoyez la patiente afin d'évaluer ss Fonction corticosurréna- 
lenne, quels) éxaments) croanisez-vous ? 

A. Un test au CRH 

B. Un test au Synatthène® 

€. Un test de freinage minute à la dexéméthasons 

D. Un test à la fludrocortisone 

E. Rien, son traitement substitutif doit être pris à vie 


Corrigé : réponse Ë 


ONETAN ELES AIEEE 


Le test au Synacthéne® est ls test de 1" intention pour rechercher une insuffisance surrénalienne. || consiste 
en une injection d'ACTH recombinante (synACTHène) avec mésure du cartisol plasmatique à TO at T + 41h. 


En cas d'insuffisance surrénalienne, on n'observera pas d'élévation importante du taux de cortisol, soit parce 
que les surénales sont au repos (insuffisance corticotrope), soit parce qu'elles sont lésées {insuffisance sur. 
rénale périphérique). 





QRM 12 - Comment intérprétez-vous le bilan suivant ? 
— Test au Synacthène® : TO (basa) T+ 60 min 
= Cortisol plasmatique _: 97 nmol/L 00 nmol/L 
À. Fonction corticosurrénalisnne normale 
6. Hyperconticisme 
C. Insuffisance corticotrope 
CG. Insuffisance an minéralocorticoïdes 
E. impossibilité de conclure 


Corrigé : réponse A 


LATTE 





ki on observe une forte élévation {x ő) du taux de cortisol plasmatique après injection dé synacthène. Les 
surrénales répondent bien à la stimulation, ce qui signifie qu'elles ont repris une activité et done que linsuf- 
fisance corticotrope à régressé, On peut arrêter la substitution en hydrocortisone de la patiente, 






ORM 15 - Vingt ans après, la patiente, restée fidèla à vos bons soins, suite à un bilen d'asthénie, vous 
amène les analyses suivantes : 


- sodium : 143 mmol/l : 

= potassiom: 3,7 mmol/L ; 

- urée: 5 mmol/l; 

— créstinine : 69 dmol/iL : 

= protides : 61 g/L; 

— cakium : 2,78 mmol/L; 

— phosphore + 0,79 mmol/L; 

— albumine : 41 gL; 

=- FTH : 58 ng/L [normale : 10-65]; 

= vitamine 25(0H}D3 : 8 ug/t [normale : 20-650]. 
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Quels) diagnostic(s} évoquez-vous ? 


À. Hyperparathyroidie primaire 

8. Hyperparathyroïdié secondaire à une fuite rénale de calciurr 
C. Hyperparathyroïdie secondaire à un hypercorticisme 

D, Hyperparsthyroidié secondaire à un déficit costicotrope 

E. Aucune de ces réponses 


Corrigé : réponss À 


NS TER TRIRESLRTIIT ER 


Ön observe une hypercalcémie (calcémie corrigés sur l'albumine = 2,74 mmaol/t : normes = 2,2-2,6} asso- 


ciée à une PTH dans les normes, c'est-à-dire inadaptée fure FTH adaptée à la calcémie serait abaissée). On 
a donc ici une hyperparathyroïdie primaire (et le dosage abaissé de vitamine D n'y change rien). 





CRM 14 - Par quels} examents) complétez-vous lé bilan de cette hyperparathyroïdie primaire ? 
À. Cakiurle des 24 haures 
B, Échographie rénale 
C. Séquençage du gène de la ménire 
D. Densité minérale osseuse 
E. Échographie cardiaque 


Corrigé : réponses A, B, O 


= . NTI NUITS 


On réalise une calciurie des 24 heures pour écarter le diagnostic (rare et bénin} d'hypercakcémie hypocalkciu- 
rique familiale, L'échographie rénale sert à évaluer le retentissement de la maladie sur le rein (lithiase caltique, 
réphracalcinése). La densitométris osseuse sert à évaluer lé retentissement sur Fos (ostéoporose induite). 


Fas d'indication ici à séquencer le gène de la ménine {c'est-à-dire rechercher une NEMT) puisqu'il ny a a 


priori pas de caractère familial è cette hyperparathyroïdie, ni d'autres lésions endocrinologiques évocatrices 
fadénome hypophysaire, tumeur neuroéndocrine pancréatique). 





ORM 15 - Quelle est l'origine la plus probable de cette hyperpsrathyroïdie ? 
À. Sporadique 
B. WEM I 
i NEM? 
D. Maladie de von Hippel Lindau 
E. Mutation HRPT2 


Corrigé : réponse À 





il faut savoir rester simple, le diagnostic d'hyperparathyroïdie primaire est un diagnostic fréquent chez une 
femme d'une soixantaine d'années. Pas d'arguments majeurs pour rechercher une NEMT comme vu à la 
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P| question précédente, ni une NEM2 (pas de carcinome médullaire de la thyroïde, pas de phéochromocy- 
tone), ni une mutation HRPT2 (pas de caractère familial, pas de tumeur de ka mandibule). 


Le 

xA 
Wat 
i 
RA 


La maladie de von Hippel Lindau m'a ici pas grand-chose à voir (hémengioblastomes médullaires, céré- 
belleux et rétiniens, phéochromocytomes, tumeurs neuroendocrines du pancréas, cancer rénal à cellules 
claires). 





ORM 16 - Vous souhaitez faire errtrer la patiente dans un essal thérapeutique de phase ill, quelles sont 
les conditions nécessaires 7 


A. Obtention d'un consentement éclairé 
B. Absence de refus du conjoint 

C. Accord d'un comité d'éthique a posteriori 
D. Abtence de rémimnération du patient 
E. Absence de financement privé 


Corrigé : réponses À, D 


ITR ITS 


Le consentement libre est éclairé est évidemment nécessaire. Le conjoint n'a pas son mot à dire (au regard 


de la loi) dans le choix de la patiente. Le comité d'éthique doit valider les essais thérapeutiques avant que 


ceux-ci ne puissent démarrer les inclusions. Le patient peut étre indemnisé mais ne peut être rémunéré, De 
nombreux essais thérapeutiques sont financés par des firmes privées. 
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Rédacteur : Pr Arnaud MÉJEAN 
Relecteur : Nicolas HERMIEU {interne en Urologie) 


kems abordés 


A8 — Pathologie génito-scrotale chez le garçon et chez l'homme. 
257 - Hématurie. 

308 — Tumeurs du rein. 

224 — Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire. 


SUJET 


Énoncé 


Vous voyez en consultation un patient de 56 ans qui vous est adressé en urgence pour une hématurie récidi- 
“ante totale évoluant depuis $ mois. 
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Corrigé détaillé 
QRM 1 - Concernant l'hématuris totale : 


A. Elte exclut une origine vésicslé 

B. Elle est toujours d'origine rénale 

C, Elle n'entraîné jamais d'anémie normocytairé 

D. Elle paut être évocatrics d'une maladie de Berger 

E. Elle doit faire évoquer une origine néphrologique quand elle est caillotante 


Corrigé : réponse D 


Ne RETENIR EIRE 


L'hématurie se définit par la présence en quantité anormale d'hématies émises dans les urines (> 10mm’ 
où 10 00 mL? lors d'une miction. 


En urologie, on est toujours confronté à des hématuries macroscopiques, c'est-à-dire qu'il y à plus dé 
500 hématies par mm” et donc que les urines sont rosées ou rouges à l'œil nu. 


L'hématurie en urologie estun motif fréquent de consultation et peut être associée à de nombreuses patho- 
logies (néoplasiques, infectieuses, lithiasigues), 

Face à une hématurie, il est important de préciser le caractère caillotant, c'est-à-dire que le patient pisse 
des caillots, cela nous oriente directement vers une cause urologique. Les hématuries d'origine glkméru- 
laire bénéficient de l'action fibrinolytique de l'urokinase tubulaire, ik n'y a donc pas de cailiot. 


La chronologie de l'hématurie est importante pour caractériser l'héraaturie (épreuve des 3 verres) : 

— Hhématurie initiale (au début de ia miction} ; suggère une localisation sous-vésicale, donc urétre-prostatique ; 
_ hématurie terminale (enfin de miction}: suggère une localisation vésicale ; 

— hématurie totale (sur touts ta rmiction] : peut être d'origine rénale. 

ATTENTION : lorsqu'une hématurie est abondante, elle est souvent totale et n'a donc pas dé valeur localisar 
trice, Par conséquent, une hématurie totale peut être d'origine vésicale et n'est pas toujours d'origine ré näle. 


Certains patients se présentent aux urgénces avec une hématurie de début brutal et récent, très abondante, 
avec déglobulisation ;: dans ce cas une hématurie peut très bien entraîner uné anémie normocytaire, que 
lon observe dans les saignements abondants actifs. 


L'hématurie peut également être chronique ét entraîner des anémies microcytaires par carence martiale, 


La maladie de Berger est une des causes néphrologiques d'hématurie matroscopique récidivante, la pro- 
position D est donc juste, En revanche, si l'énoncé précisait que l'hématurie est caillotante, il n'aurait pas 
fallu évoquer une origine néphrologique. 





ORM 2 - À l'examen clinique, l'abdomen est souple, la fosse lombaire droite sensible at au toucher rectal 
vous palpez une petite prostate souple à gauche, mais ferme à droite. il n'a pss d'œclème des membres 
inférieurs, mais une varicocèle droite sans anomalie des testicules. La température est mesurüe à 37,8 °C. 
L'auscultation est sans particularité. Quels examens biologiques vous semblent indispansables ? 


A. Numération formule sanguine 
B. Créatininémie 

C. Calcémie 

D, PSA 

E. Protéinurie des 24 heures 


Corrigé : réponsas A, B, D 
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PTT PNR EE 


On est donc face à un patient ss plaignant d'une hématurié macroséopique chronique, 


La fosse lombairs droite sensible doit diréctement attirer l'attention vers lẹ rein. La lombalgie est un das mo- 
des de découverte du cancer du rein. En revanche, la lombalgie est aspécifigque et peut également orienter 
vers unè maladie lithiasigue, une pyélonéphrite, ete. 


Ön recherche également à l'examen un contact lombaire, d'est->dire la palpation anormale du rein en fosse 
lombaire, pouvant correspondre à une tumeur du rein, une polykystose rénale, etc. 


La découverte d’une varicocèle chez l'adulte doit systématiquement faire penser à un cancer du rein. La 
varicocèle est plus fréquente à gauche car la veine génitale gauche se jette dans ia veine rénale gauche, 
donc en cas de cancer du rein avec envahissement de la veiné rénale on a facilement une varicotèle gauche. 
À droite, la veine génitale droite se jetre dans la veine cave, donc on peut suspecter une tumeur du reir 
associe à un thrombus de la veine rénale étendu à ls veine cave, 

L'exsmen d'un pationt de 56 ans en urologie c'est aussi proposer un toucher rectal ; ici il est un peu ferme 
å droite ce qui est anormal, il faut compléter par un PS4 ét envisager des bicpsies de prostate. Ca n'est pas 
le propos du dossier mais il faut retenir cet élément de l'énoncé pour cocher plus tárd te PSA dans là suivi 
du patient. 

Face à une hématurie, ke bilan bislégique est toujours lé mêrne : 

ECBU : il faut éliminer une infection uringire, pouvant donner des hématuries : 

protéinurie des 24 heures, à doser an dehors de l'épisode d'hématurie car la présence de sang fausse 


le résultat. On s'orienter donc vers une cause glomérulaire et ça sera un dossier de néphrologie. ici la 
proposition est fausse car le patient saigne ; 
- numération formule sanguine : pour apprécier le retentissement ; 
Bilan d'hérnostase : à faire de manière générale devant tout saignement : 
créatininémie et calcul du DFG : recherche une insuffisance rénale sur une cause néphrologique ou sur 
une cause urologique obstructive (tumeur, lithiass ou caillotage des voies excrétrices supérieures ou 
rétention aigue d'urine sur caillétage urétro-vésical} 


La calcémie ne fait pas partie du bilan de débrouillage d'une hématurie, en revanche elle peut faire partie 
du bilan pré-thérapeutique d'un cancer du rein. 

À la fin de cétte 2° question, on sait quasiment déjà que le dossier va porter sur un cancer du rein droit avec 
envahissement de la veine cave : hématurie macroscopique récidivante chez un patient de 56 ans, lombal- 
gie, varicocèle droite. 


CRM 3 - Le bilan est le suivant : hémoglobine = 11,9 g/dL, leucocytes = 7,9 G/L, hématies «= 4,3 T/L, 
hématocrite = 30 %,VGM = 86 um, plaquettes = 340 G/L, créatininémie = 154 pmol/L, MDRO = 41 mL’ 
min, PSA = 6,9 ng/mL ECBU stérile comprenant 1,5 million d'hérnaties, Quels éxsmens d'imagerie vous 
semblent indispensables ? 

A. Échographie rénale 

B. Échographie scrotale 

Ç. Uroscanner 

D, 1RM prostatique 

E. Radiographie thoracique 


Corrigé : réponse C 
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Eann Eana LE 





Le bilan biologique est entièrement normal on dehors d'une insuffisance rénale. Le DFG est supérieur à 
30 mL/min dong il n'y a pas de contre-indication à faire une injection de produit de contraste. 


Le bilan morphologique face à une hématurie ast également bien défini : 

— échographie réno-vésicale : c'est un examen de 1 intention, aux urgences, pour rechercher des lithiases, 
des tumeurs rénales ou vésicales, un taillotags irtrévésical, une dilatation des cavités oyéle-calicielles, 
Elle sera dans tous les cas complétée par un uro-scanner dans le bilan d'hématurié donc elle est inutile 
dans cette situation où le patient vient nous voir en consultation, sans urgence, pour une hématurie évo- 
luant depuis des mois ; 

— uro-Scanner : c'ést un Scanner 40 domino-pehien sans puis avec injection de produit de contraste. Le col 
lège précise que si un scanner peut être rapidement obtenu il nest pas utile de rajouter une échographie 
des voies urinaires. C'est l'examen de référence dans le bilan d'hématurie : 

= uro-IRM : en cas de contre-indication à lfuro-scanner. 





l'échographie scrotale n'est pas indispensable id, l'examen dinique suffit pour dire gu'il y a uns varicocéle 
droite et l'uro-scanner suffira pour en expliquer la cause ; d'autant que le patient ne se plaint pas de douleur 
scrotale. 


La place de lIRM prostatique dans le collège d'urologie est encore à faire après le diagnestic histologique 
de cancer de prostate, selon le risque de D'Amico. 

La radiographie de thorax n'a aucun intérêt ici, aucune symptomatologie thoracique. Une fois le diagnostic 
de cancer du rein réalisé, le bilan d'extension consiste en un scanner thoracique, jamais uns radiographie. 


Concernant le scanner en urologie 

Il faut bien distinguer deux types de scanner en urologie, 

1 L'uré-scanner : c'est un scanner de l'arbre urinaire qui s'attache à opacifier tout le tréctus urinaire à la re- 

cherche de lésions de l'urothélium, avec des clichés an procubitus ventral pour augmenter la pression dans 

l'arbre urinaire. 

C'est l'axsmen de référence des hématuries. 

2. Le scanner rénal : c'est l'examen cie référence dans le bilan des tumeurs du rein, 

Les recommandations d'imagerie pour le cancer du rein sont de réaliser un scanner rénal, devant obligatoi- 

rement comprendre 3 phases, idéalement 4 phases ; 

— upe acquisition sans injection ; 

— une aċġuistion après injection à la phase corticale (30-40 secondes après injection}; 

— Une acquisition après injection à la phase tubulaire (90-100 secondes après injection), qui est différente 
de la phase portale (60 secondes) sur laquelle les reins sont encore hétérogènes : 

- unė phase tardive excrétoire, 
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ORM 4 - Vous réalisez un uroscénner. 





Vous observez ? 


À. Une tumeur rénale gauche 

6. Uné tumeur surrénalienne droite 

C.Une angiogénèse péritumerale 

D. Une métastase hépatique 

E, Une thrombose de la vaine cave inférieure 


Corrigé : réponses C,E 


one ntai e 





Attention å bien lire les énoncés, il est dommage de perdre des points pour une erreur de côté, ici la tumeur 
est à droite. 





Schémas pour comprendre le thrombus da la veine rénale et le thrombus cave dans le cancer du rein. 


I! faut savoir que le cancer du rein est une des rares tumeurs solides capables d'envahir le système veineux 
et donc de donner un thrombus de la veine rénale pouvant d'étendre jusqu'à latrium gauche. 
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Thrombus 


Cancer 


Veine cave inférieure 





On se doute depuis ls question 2 que le sujet va parler d'une tumeur du rein droit avec envahissement de 
la veine cave. On réalise les examens biologiques puis morphologiques et on a done logiquement à inter 
préter le scanner, 


Izi en nous présente deux coupes transversales. 


Concernant le scanner dans la tumeur du rein : 

Il fait le diagnostic de tumeur : lésion irrégulière, hétérogène, avec d'éventuelles plages de nétrose cen- 
trale, qui se rehausse après injection de produit de contraste. Présence d'une angiogenèse péritumorale : 
apprécie Fextension locorégionale : taille de la tumeur, atteinte de la graisse périrénale, envahissement 
de la surrénale ; 

itrèchérche un anvahissement veinoux ; 

il fait le bllan d'extension : adénopathies lomboaortiques, métastases hépatiques : 

il apprécie le rein controlatéral : trophicité, tuméur controlatérale dans 5 & des cas. 


Concernant les densités en tomodensitométre, les recommandations nous disent : 

les mesures de densité aux différents temps permettent d'identifier les lésions tissulaires, définies par 
une augmentation de prise de contraste de + 20 UH après injection ; 

une zone de densité lipidique {< — 20 UH) au sein de la tumeur doit faire évoquer un angiomyoliporne. 


Li là tumeur rénâle droite est tellement importante qu'il ast difficilé de voir la surrénale, mais on voit bien 
que la tumeur est d'origine rénale, 


Enfin, attention à ne pas confondre l'envahissement de la veine cave dans sa portion intra-hépatique etune 
métastase hépatique, 


QRM 5 - Vous réalisez l'examen suivant. 
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Vous ohservaz : 


À, Une tumeur rénalé gauche 
B. Line tumeur surrénälienne droite 


C. Une angiogenëèse péritumorale 
C. Une métastase hépatique 
E. Une thrombose dè la voine cave inférieure 


Corrigé : réponses L, E 


ELERE ALEILE ESIA 


On nous présente ici une coupe coronale du scanner. Les réponses sont identiques. 


CAE LEE TS PR E E LE 


À la fin de cette question, on sait donc que notre patient est atteint d'une tumeur du rein droit avec ervahis- 
sement veineux atteignant la veine cave, 


ORM 6 - Pour préciser l'extension tumorale, vous demandez : 


À. Une TDM thoracique 

B. Une échographie tanscasophagienne 
C. Un cavographie 

D. Une scintigraphie osseuse 

E. Ure imagerie cérébrale 


Corrigé : réponses À, B 


Na TRI RTE Re 


Question classique dans un dossier de cancérologie : le Bilan d'extension. 


ki la question est difficile car il fallait cocher l'échographie transcesophagienne, qui va nous permettre 
d'évaluer précisément l'étendue du thrombus de la veine cave. 

En dehors de cette proposition probablement intombable lé jour J, la question reste classique. 

Bilan d'extension du cancer du rain : 

- stannét thoracique : Systématique pour le recherche de métastases pulmonaires ; 

— scintigraphie osseuse : seulement en cas de symptèmes : 

- scanner cérébral : seulement en cas de symptômes. 


La cavographie est l'examen radiclégique dé la veine cave par injection de produit de contraste par voie 
fémorals, alle n'ést pas recommandés dans le bilan d'extension, mére en css de thrombus cave. 
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= er. . L.m.: 





-Wout cherchez les facteurs de risque suivants : 
A Tabac 

B. Ako 

C. Hypertension artérielle 

D, insuffisance rénale chronique 

E. Obésité 


Corrigé : réponses A, C, D, E 





Cerpenlairea 


Facteurs de risque du cancer du rain : 

— Insuffisance rénale chronique : c'est le principai ; 
— tabac; 

— obésité : 

- HTA; 

-~ maladie de Won Hippel Lindau : 

— Caminome papiltaire héréditaire : 

— Syndrome de Birt-Hogg-Dubé. 





QRM 8 - Quek seraient les critères pour demander una consultation d'oncogénétique ? 


À. Tumeur bilatérale 

B. Pohykystoss rénale 

C. Carcinoma à cøllules claires < 50 ans 

D., Tumeur rénale multifocale 

E. Tumeur rénale associée à un syndrome d'Alport 


Corrigé : réponses 4, C, D 


ET ET TL 






Question difficile, c'est du par cœur. 


il est recommandé de proposer une consultation en Hicogénétique en présente de : 

— lumeur rénale unique avant 50 ans pour le carcinome à cellules claires, ou quel que soit l'âge pour les 
autres types histologiques ; 

— tumeurs rénales multiples ou bilatérales : 

— antécédent familial de tumeur rénale : 

— association à d'autres manifestations cliniques (personnellas où chez les apparentés). 


La polykystose et le syndrome d'Alport sont des inventions pures. 









CRM 9 - Quels seraient les critères Pour demander une biopsie transcutanée de la lésion observée ? 


À, En cas de doute entre un carcinome à cellules rénales et une tumeur de la voie excrétrice 
B, La coexistence d’une tumeur rénale et d'un AFTCD de tumeur extrarénale 

€. En cas de tumeur nextirpable 

D. Avant un traitement ablatif 

E. Avant un traitement par inhibiteurs de tyrosine kinase 


Corrigé : réponses E, C, D, E 
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EAA TEER 


I faut bien comprendre le cheminement dans la prise en charge du cancer du rein. On a un patient qui ar- 
rive avec des symptômes peu spécifiques. On fait les analyses biologiques et morphologiques nécessaires, 
et c'est l'uro-scanner qui pose le diagnostic, Ensuite, on discute la prise en charge en fonction de l'état géné- 
ral du patient, des résultats de l'uro-scanner et du bilan d'axtension. Si le patient ést cpérable, non multimé- 
tastatique et que son cancer est opérable, on opère sans biopsie, puis en récupérera l'anatomopathologie 
pour connaître le type histologique. 


Lä biopsie n'est donc indiquée qu'en cas de non-chirurgie : patient mopérable, cancer inopérabié, patient 
multimétästatique, ou prise en charge non chirurgicale. 


La biopsie percutanée ast recommandée lorsque le diagnostic histologique est susceptible de modifier la 
prise en charge thérapeutique d'une tumeur du rein. 


Elle est recommandée dans les stuations suivantes : 
avant ia décision de surveillance active d'une petite tumeur rénale : 
avant de faire un traiternent ablatif percutané : 
avant tout traitement systémique s'if n'y a pas de preuve histologique : 
clans le cas d'une néphrectomie techniquement défficile pour éliminer une tumeur bénigne ; 
en cas d'incertitude diagnostique sur l'imagerie : {smphome, sarcome, métastase rénaie d'une autre 
tumeur. 





QRM 10 - Le patient ost donc âgé de 56 ans, il a pour antécédents un diabète de type 2 traité par 
metfonmine, une phlébite spontanée du membre inférisur 10 ans auparavant, l'exérèse d'un lipome du 
dos at une fracture ouverte du bras gauche. Il est marié et a 4 enfants. Il eat agant dé la Fanetion publique, 
Sa consommation tabagique est calculée à 20 PA et il boit quelques verres de vin par jour, il pèse 723 kg 
pour 1,73 m (IMC = 24,39). Il n'a pas d'antécécent familial notable, Le bilan confirme une tumeur du rein 
droit avec extension à la veine cave inférieure, la tête du thrombus affieurant l’'abouchement des veines 
sus-hépatiques. Vous classez la tumeur Tèc NOMO. Vous Proposez : 


À. Une néphrectomnie élargie droite 

B. Une néphréectomis partielle droite 

€. Le cavotomie pour thrombectomie 

CG, Ur: traitement nécadjuvant par anti-angiogéniques 
E. Un traitement nécadjuvant par MVAC 


Corrigé : réponses À, C 





Rappels sur là classification TNM du cancer du rein, qui est une classification clinique. 


Non évalué 






Tumeur primitive non retrouvée 


T1 Tumeur < 7 cm.limitée au rein 
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Tumeur avec thrombus veineux 
Qu Infilerant le tissus adipeux proche 
Sans atteime de la glande surrénale ou du fascia dé Gérors homolatéral 






Envahissement du tissu adipeux péri renal tou le tissu adipeux hilaire mai pags le fastia 
de Gérots etfouthrombus macrosconique dans la VR ou dans l'une de ses branches {avec 
présence d'une paroi musculaire] 


Tb | Thrombus dans la veine cawe inférieurs sous-diaphragmatique 


te Thrombhus dans l2 veine cave inférieure sus-dinphragmatiqueé 
Tumeur inflmtrat le fascia dé Gérota et/ou envatisgant cer contiquité ls surré hale 


4 
H - Métastasc ganglionnaire 


Non evaluable 


CS Pas d'atsinte ganglionnaire mélastasiguė régionale 














Atisinte ganglionnsire métastasique régionale 


Metastase à distancé 


m Fes d'atteinte métastasique à distance 


Atteinte métastasique à distances 


La prise en charge thérapeutique est relativement simple dans le cancer du rein. 


On est face à une tumeur T3cNOMO, c'est-à-dire une tumeur envéhissent la veine <ave inferieure, sans 
ganglion ni métastase. À la vue du scanner, la tumeur fait plus de 4 cm. Le patient est jeune ét en bon état 
général. 


Dans les cancers du rein, la chirurgie est la traitement de référence. 


On discute le type de chirurgie en fonction de la taillé, du stade et de !a localisation de la tumeur : 

— on propose uns néphrectomié partielle, c'est-à-dire une chirurgie rénale conservatrice (on ne retire que 
la tumeur) en cas de tumeur localisée au rein T1 ou TZ si elle est techniquement possible ; 

— on propose une néphréectomie élargie, r'est-à-dire que l'on retire le rein ét la graisse périrénale en cas de 
tumeur TÎ-T2 non accessible à la néphrectomie partielle et en cas dé tumeur localement avancée T3-14. 
On peut y associer un geste complémentaire : surrénalectomie, curage ganglianaire, cavotomié pour 
thrombectomie en cas d'envahissernent de la veine cave. 


On retient également que les traitements ablatifs tradiofréquence, cryothérapie] sont proposés en cas de 
tumeur localisée au rein T1-T2 en cas de risque chirurgical élevé (patient très âgé, comorbiditės, espérance 
de vie limitée) ou de très petite tumeur. 


Enfin, on retient que les patients métastatiqués nécessitent un traitement par anti-angiogéniques. 
On ne fait jamais de chimiothérapie dans ie cancer du rain. 















+ Tumeur localisée 1172 non accessible à 


Héphrectomie partielle Tumeur localisée T1-T2 en ban état général 
néphrectonie partielle 


Méphrectomie élargie 
« Tumeur localement avancée T-Té 


Taitaments able racloiréquence, cryothérapie) 
Patiant métastatique 


Ici il y a donc une indication à une néphractomie élargie droite avec cavotomie pour thrombectomie. 
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ORM 14 - Vous opôrez votre patiant par néphrectomile élargie droite associée à un remplacement de la | 
veine cave inférieure : lez suites initiales sont simplés. à JS postopératolre, Ü décrit une légère dyspnés 

astociée à une tachycardie à 112 bpm. L'auscultation est normale alesi que la palpation des mollets. Yous 

demandez en urgence : 


A. Un ECG 

B. Un angioscanner 

C. Une radio thoracique 

D. Une échographie-Doppler des membres inférieurs 
F. Les D-dimėres 


Corrigé : réponses À, B 


Me DRTRNT= MNT TE 


La maladie thrombosembolique veineuse est un grand classique des dossiers de chirurgie. 
Une chirurgie carcinologique nécessite une anticoagulation préventive pendant 1 mois postopératoire. 


p | Cyspnée et tachycardie en postopératoire doivent sous faire penser à l'embolie pulmonaire et vous faire 
demander les examens nécessaires au diagnostic, 


Ši vous voulez faire du zèle, calculez un score de MTEV. ici le score de Genéve modifié simplifié : 


Antécédent de thtombose reinêeuse cu dembolie pulmonaire 


i | Chirurgie sous anesthésie générale ou Facture d'un membre inférigur < 1 mois 


Cancer solide où hémataiogique actif ou rémission < 1 an er 
Déuleur unietérals d'un membre mférieur ut 


Fréquences cardiaque (FC) 78 2 bpm 
Supplément si fréquence cardiaque 2 95 bp! 


Douleur a la palpation d'un trajet veineux w dame unilatéral d'un membre intérieur + 
Score € 2 ; probabilité faible ; score 2-4 : probabilita imtermédiaire ; score 5 probabilité forte | 


1e fréquence cachaque du misent act per saemple de 105 Ego, le herngra bg Bent El trie oi 2 ox tit 4 patrie tar FÈ p T5 Bpm + 1 paint cuppdde 
menthe car FG ar #5 bem. 


Ici le score est å 5 (antécédent de phlébite, chirurgie, cancer, FC 112) la probabilité est donc forte, il faut faire 
un angio-scanner {et donc pas d'écho-Doppler des membres inférieurs, pas de radiographie dé thorax). 


Attention : ne faites pas les D-dimères en postopératoirs, même si à probabilité n'est pas forte, ils sont 
faussés par la chirurgie. 


L'ECG fait partie des examens à faire face à uns suspicion d'embolie pulmonaire. 





QRM 12 - L'embolie pulmonaire est écartée. Le diagnostic histologique confirme un carcinome à cellules 
claires grade 4 ISUF avec infiltration de la graisse sinusalé ét périrénale at infiltration tumorale de la veine 
cave inférieure, recoupes saines. Quek sont les facteurs pronostlques du carcinome à cellules claires ? 

A, Score TNM 

B. Calcémie 

€. LDH 

D. Grade de Fuhrman 

E, Altération de l'état général 


Corrigé : réponses À, B, CD. E 
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PEN TTRR ER LEE LE 


Fetformans status 
a Gorg ECOCG 
index da Karofsky 


" Cacherxit 
Syrptèrmes Caux 
Classification THM 


Grade dè Fuhrman 

Grade nudeolairé 

Sous-type histologique 

Composante sarcomatoide et/ou Mabodoide 
Présence d'emboles vasculaires 

Présence de nécrose tumorale 


Fohmucléeires neutrophiles, Rémoglobine, plaquettes 
LGH 
Calcémie corigót 





ORM 13 - Dans le cadre du sulvi, quelles propositions vous semblent pertinentes : 


A. Un traitement adjuvant par immunathéraple 

BE, Un scanner thorace-abdomino-palvien de contrôle à 3 mois postopératoires 
€. Une créatininémie 

D. Une cytologie urinaire 

E, Un PSA 


Corrigé : réponses B, C, E 


nt TSI EEE 


Le suivi dans le cancer du rein a pour but de détecter les récidives et de surveiller la fonction rénale. 
I n'y a pas de consensus sur Les modalités dé sul, 


Dans l'ensemble, il faut retenir qu'on fera : 

— une créstininémie ; 

— un scannèr thoraca-abdomino-pelvien, 

Pour ce qui est de la fréquence des examens, cest hors ECH. 


N'oubliez pas lẹ PSA chez ce patient qui a un toucher rectal anormal et un PSA augmenté, La suîte pour lui 
sora de faire des biopsies de prostate bien sår. 


Comme vu dans la question de prise en charga, il n'y aura jamais de traitement néoadjuvant ou adjuvant 
dans le cancer du reln à l'ECN. 
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QRM 14 - Le patient ne revient vous voir qu'un an après la chirurgie avec le scanner suivant. 





Vous chsorvez : 


À. Des angiomes hépatiques 

B. Des kystes biliaires simples 

€, Un syndrome de Stauffer 

D. Un lécher de ballon pulmonake 
E. Une lyse costale 


Corrigé : réponse D 


CCC Ctalre 





On nous présente une coupe transversale de scanner thôracique et une coupe transversale de scanner 
abdominal au niveau hépatigue, 


Øn observe des métastases pulmonaires multiples et des métastases hépatiques mukiples. 


Ici pas besoin d'histologie, dans le contexte de tumeur du rein le diagnostic est évident, 


Kyste avec contenu homogène, hypodense sans injection, sans paroi sans cloison, sans 
nodule mural 
Limite du parenchyme hépatique padaitement régulière 


+ Homogène, hypodenas sans injection 
+ Fehaussement par des mottes périphériques progressent vers le centre de la tumeur 


+ Noduls Mpodénsé avant injection 
a Fas de rehaussement au temps artérig| 
æ Lecaractèrėè mutiple est trés évocateur, d'autant plus s'il existé dés métastases ailkurs 
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Pour mémoire, łe syndrome de Stauffer correspond à un syndrome paranéoplasique du cancer du rain : 
c'est une hépatomégalie non métastatique, ça n'est donc pas le cas ici. 


Les côtes sont normales au moins sur les deux coupes données ici. 


ORM 15 - Vous discutez en réunion de concentstion pluridisciplinaire : 
À. Une biopsie hépatique 
B. Une radiofréquence hépatique 
C. Un traitement par sunitinib 
D. Un traitement par nivolumab 
E. Une chimiothérapie type MVAC 


Corrkié : réponse C 


NUIT ITA EI ET 





On est donc face à un patient multimétastatique. Comme on l'a dit plus haut, métastases = traiternent anti 
angiogenique. 

Le principe de ces traitements est de bloquer de façon ciblée les médiateurs ou récepteurs de l'angiogénèse. 
Les molécules disponibles sant : 

— anticorps monoclonal dirigé contre le VEGF (bévacizumal] : 

— inhibiteurs des récepteurs du VEGF {sunitinik, pazopanib) ; 

— inhibiteurs de la voie mTOR {temsirolimus, évérolimus), 

Le nivolumab [anti-PD1) était le traitement de 2" ligne jusqu'à récemment, mais sa place dans la stratégie théra- 
peutique est aujound'hui {fin 2017) de ta discuter en 1” ligne de traitement. La proposition D est donc discutable. 
Jamais de chimiothérapie dans le cancer du rein. 

La prise en charge des métastases (chirurgie, radiofréquence, eic.) est hors programme de l'ECN mais ici on 
voi bien que le patient est muitimétastatique donc on ne peut envisager que des traitements systémiques. 
En ce qui concerne la biopsie hépatique dans la métastase hépatique, on né fait pas de biopsie hépatique 
si il faut les trois conditions] : 

— |a tumeur primitive est connus et récente < 5 ans; 

— les nodules hépatiques se sont clairement développés après le diagnostic da la tumeur primitive : 
— leur aspect est hautement compatible avat le diagnostic. 


Donc pas de biopsie hépatique ici. 


RECOMMANDATIONS 





Recommandations en onco-urologie 2016-2048 du CCAFU : Cancer du rein, 
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Conférence de Dermatologie 


Rédacteur : Pr Nicolas DUPIN 
Relecteur : Clément BRAESCH [interne en Dermatologie) 


g ] | kem abordé 


#99 — Tumeurs cutanées, épithéliales et mélaniques, 


SUJET 


Énoncé 


Une femma de 75 ans présente la lésion visible sur te cliché suivant. I s'agit d'une lésion située à la face anté- 
neure de ia cuisse droite de plus 10 mm dé diamètre ayant grossi récemment. La patiente n'a pas d'antécé- 
dent particulier en dehors d'un reflux gastro-cesophagien pour lequel elle prend depuis plusieurs années de 
l'oméprazole (Moprai} Elle a une fille de 35 ans. Elle travaillait dans le tourisme et à fait dé nombreux voyages 
au cours desquels elle s'exposait sans utiliser de filtre solaire et elle vous rapports avoir eu des coups de soleil 
importants. 
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Corrigé rapide 
CRM 1:D ORMS:€ 
ORM 2: € QRM10:C 
ORM3:A.C CRM 11 : AB 
ORM 4: A,B, D ORM 12: B,C D 
ORM 5: C, E ORM 13 : D 
QRM 6 : €, D ORM 14: A, B,D, E 
ORM7:A, B,C E ORM 15;B 
ORM 8: C 

Corrigé détaillé 





QRM 1 - Parmi les propositions suivantes, quel est le diagnostic le plus probable ? 


à. Carcinome basocellulaire pigmenté 
6. Mélanome de Dubreuilh 

€. Histiocytofibreme 

D. Mélanome nodulairė 

E. Mélanome acrolentigineux 


Corrigé : réponse D 


CETTE TES CHR 












Ici le pigment est d'allure mélanique, il s'agit d'une lésion noduiaire. Le nodule ast achromique/rosé, entou- 
ré d'un hale très noir. La lésion repose sur une base pigmentée plus chaire qui laisse supposer que le nodule 
est survenu sur un mélanome de type Superfciel Extensive Melanoma (SSM)}, 

Contre le CBC : l'absence de perles, l'absence de télangiectasies, la base gigmentée, Un CBC tatoué sera 
plus homogène, noir bleuté. 

l'histiocytofibrome est un diagnostic d'élimination. C'est une tumeur bénigne. La base pigmentée va à l'en- 
contre de ce diagnostic. 

Un mélanome acro-lentigineux est de topographie acrale donc distalé (pieds, mains, etc.). 
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ORM 2 - Parmi les propositions sulvantes, quelle est celle qui est ia plus adaptée pour la prise en charge 
de cette lésion ? 

A. Biopsie de la partie nodulaire 

B. Biopsie de la partie bigmentée 

C. Exérèso de La totalité de fa lésion 

D. Exérèse de la totalité de la lésion avec des marges de 2 em 

E. Application d'azote liquide et revoir la patiente dans 3 mois 


Corrigé : réponse C [E inacceptable) 


Na TES ET NE LE 


ne faut pas avoir d'hésitation : une lésion de çe type (nodulaire et pigmentée qui évoque un mélanome 
nodulaire} doit être retirée en totalité 1 Il ne faut pas simplement biopsier une partie de la lésion (Attention : 
piège classique !}car en cas de lésion qui se révèle étre maligne, on risque de sous-estimer le Breslow. 


Réflexe : suspicion de lésion maligne = PAS DE BIOPSIE | Exérèsa de la totalité de la lésion. 


Ne pas confondre biopsie et exérèse | 

Les marges de 2 ern sont inutiles d'emblée car elles seront déterminées par le Bréstow. On fait une exérèse 
dé la lésion en suivant les limites de celles-ci. Une marge de 2 mm suffit pour ls moment. 

L'application d'azote llquide {ou crrothérapie) ést une erreur médicale ici | En effet, on est face à une lésion 
évolutive dont on n'a absolument pas la certitude clinique du caractère bénin. l'azote liquide peut en re- 
vanche être employé comme traitement de lésions de kératoses actiniques mails ce n'est pas la situation à 
laquelle nous Sommes confrontés. 


Pour çe qui est des marges profondes, il faut atteindre l'hypoderme pour Fexérèse initiale, En cas de reprise 


chirurgicale, il faut atteindre l'aponévrose. 


CRM 3 - Vous avez pratiqué une exérèse de la totalité de la lésion. L'examen histologique retrouve un 
mélanome de 2,5 mm d'indice de Breslow, d'indice de Clark IV, avec présence d'une ulcération, un index 
mitotique élevé ot ls présance d'emboles vasculaires. Parmi les éléments du compte rendu histologique, 
quais sont les deux qui sont les indicateurs proncstiques les plus fiables ? 


À. L'indice de Breslow élevé 

B. L'indice de Clark à IY 

€. La présenté d'une ulcération 

0. l'index mitotique 

E. La présence d'émboles vasculaires 


Corrigé : réponses À, © 


Ne TITRE PIE 


l'épaisseur mesurés sefon Breslow et l'ulcération sont les marqueurs pronsstiques les plus fiables, ls per 
mettent de classer les tumeurs purement cutanées de IA ÎT 143 (survie à 5 ans de 97 %) à IIC (T4b) (survie à 
5 ans de 54 Gi 

On ne s'intéresse à l'index mitotique qu'en cas de Breslow inférieur ou égal à ? mm. En effet, on classers en 
TB une lésion présentant de nombreuses mitoses même en cas d'absence d'ulcération. 

ATTENTION : retenez bien que dans les TNM la bome supérieure de taille èst incluse dans la classe inférieure 
c'est-à-dire qu'un mélanome avec un Breslow de 1,00 mm sera classé T1 et non T2. Le T2 sers seulement à 
partir de 1,01 mm. Ceci ést aussi vrai pour d'autres cancers comme le cancer du poumon par exemple. 
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+ a: sans ulcération et mitoses 1mm? 
“ b:aveculeération at/o mitoges æ lfmrré 


r a: sans ulcėration 
" b: avg ulçerntign 


T4 > 4,01 mr t asang ulceration 
e b: avec ulceratii 





Nombre de ganghans métertasiques 


1 ganglion " a:micromélastess 
* b'macrométastass 


Ne? Z à 2 ganglions + ài mirómétėżtāse 
+ b: macrométastase 
e c: métastases) en mansit satellits sars 
ganglion métatasique 


ʻ ` 


« Métasaseis] en transh'satellite(s) avec ganglion 
rnétasiasique 


She métestasique 
Méastaseis) pulmonaire) | Noma 


Sésitas da ie malsifie ACC, 7<ddtion |: 





Mie métesasique 





Tia AT men non det da 


+ Ton Tuliéré [T1-4b) 
# ToutT mais non vlogré (11.43) 


« ToutT ulçcéré (T1-4b) 
à Tou T 


| essayez pas de retenir intégralement ce TNM du premier coup. Cest évidernmmeént impossitié. 
Concentrez-vous initialement sur les T et les stades jusqu'à lic. C'est le plus utile, 
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QRM 4 - Vous revoyez la patiente quelques jours plus tard avec les résultats de la biopsie, Quelles sont 
parmi les propositions suivantes celles qui sont vraies concernant le bilan initial de ce mélanome ? 

À, Inspection de La totalité du revétement cutané 

B. Palpation de toutes les aires ganglionnaires 

C. Échographie abdominale et pelvienne systématique 

D. Échographie ganglionnaire ingulno-crurale optionnelle 

E. Scanner thoraco-abomino-pelvien systématique 


Corrigé : réponses À, B, D 


Le MINI OR DIS 


H s'agit ici d'un mélanome T3b de ce fait au stade IIB. 

Dans tous les cas, id faut inspecter la totalité du revêtement cutané et palper toutes les alres ganglionnaires, 
Léchographie locorégionale de la zone de drainage estune option utile mais n'est pas obligatoire, En effet, 
attention : tous les examens complémentaires du bilan d'extension ne sont pas systématiques. À partir du 
stade la inclus, il est recommandé de faire une échographie de l'aire ganglionnaire de drainage (en com- 
plement de l'examen du ganglion sentinelle), mais tout ceci est OPTIONNEL ! Le conférencier avait bien 
insisté sur ce point. 


Les autres examens (scanners, échographie AP ou Pet-scan) ne sont pas recommandés à ce stade. Ils le sont 

pour les mélanèmes de plus de 4 men ulcérés. 

Rappel sur les examens complémentaires du bilan d'extension d'un mélanome {OPTIONNELS; : 

— ganglion sentinelle : à partir > î mrm {strict donc T2a) au ulcéré ou mitotique » retenir à partir de TIb ; 
échographie GG : à partir Ya : 

— scanner TAP injecté ou PET-scan : à partir de T4b c'est-à-dire plus de 4 mm ET ulcéré : 

- scanner cérébral systématique si stade Iib ou Ilic, mais optionnel si Iic ou Illa. 


Ainsi, pour un T4b n'étant absolument pas symptomatique, aucun examen n'est obligatoire + même si 
certains sont optionnels | 





ORM 5 - Parmi kes propositions suivantes, quelles sont celles recommandées pour fa prisé en charge de 
son mélanome ? 

À. Nécessité d'une reprise chirurgicale à 1 cm 

B. Nécessité d'une reprise chirurgicale à 3 cn 

C. Nécessité d'une reprise chirurgicsle à 2 cm 

D. La procédure du ganglion sentinelle st systématique 

E. La procédure du ganglion sentinelle ast optionnelle 


Corige : réponses C, E 





Les marges d'exérèse latérales pour un mélanome cutané primitif doivent être adaptées au Breslow selon 
le schéma suivant : 

- Mélanoms in situ : marge 0,5 cm : 

mélanome 0,1-1 mm : marge 1em; 

mélanome 1,91-2 mm : marge 1 à 2 cm ; 

mélanome > 2 mm : marge ? cm ; 

— Mélanome > 4 mm:margé de 2 à 3 cm. 


| 
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Concernant la profondeur d'exérèse, celle-ci doit atteindre le fascia tout en le respectant. 





La procédure du ganglion sertinelle est possible (cf. GRM 4) mais optionnelle. 


ORM & - Votre examen clinique cutané ainsi que la palpation des aires ganglionnaires étaient normaux. 
Vous avez réalisé uns reprise chirurgicale à ? cm et vous avez effectué une procédure du ganglion senti- 
nelle, L'examen histologique du ganglion sentinelle est négatif, at il n'existe pas de reliquat tumoral sur la 
pièce de reprise, Parmi les propositions suivantes, quelles sont celles qui sont vraies concernant la suite de 
la prise an charge de la patiente ? 

A. Vous considérez que le traitement est adapté, et que la patiente doit être revue tous les ans pendant 

10 ans 

B. Vous considérez que le traitement est adapté, et que la patiente doit être revue tous les 6 mois pen- 

dant 5 ans, puis une fois par an à vie 

C. Vous considérez que ls traitement est adapté, ot que la patiente doit être revus tous les 3 mois 

pendant 5 ans, puis une fois par an à vie 

D. Vous pouvez {optionnel} lui proposer une échographie de la zone de drainage tous les ó mois 

pendant ans an plus 

E Yous considérez que la patiente est guérie, et qu'elle ne sera revue qu'en tas de progression 


Corrigé : réponses C, D 


PETITE IS 


Suivi après exérèss d'un mélaneme primitif : 

— stade |, examen clinique tous les $ mois pendant S ans, puis tous les ans toute la vie. Éducation à l'auto- 
dépistage d'un nouveau mélarome et à l'autodétection d’une récidive. 

_ stade ILA et IIB, examen clinique tous ies 3 mais pendant ans, puis une fois par an toute la vie. Éduca- 


tion à l'autodépistage d'un nouveau mélanome et à l'autodétection d'une récidive. Option : échographie 
de la zone de drainage tous les 3 8 6 mois pendant 5 ans | 

… stade I, examen clinique tous les 3 mois pendant 5 ans, puis une fois par an toute la vie. Éducation à 
l'sutodépistage d'un nouveau mélanome et à l'autodétection d'une récidive. Option : échographie de la 
zone de drainage tous les 3 à 6 mois pendant 5 ans. Les autres examens peuvent être pratiqués mais leur 
fréquence est à adapter au cas par Cas. 





QRM 7 - La patiante désire savoir quels sont les risques qu'elle encourt après l'exérèse de ce méianome. 
Parmi les propositions suivantes, quelles sont celles qui sont exactes à propos des risques évolutifs encou- 
ruş par kb patiente ? 

À. Elle à plus de risque de second mélanomes primitif 

B. Elke a plus de risque dé carcinomse basoceflulaire 

Č. Elle a plus de risque de cawrcinome épidérmaide 

D. Sa survie å 5 ans est d'environ #5 % 

E. Sa survie à 5 ans est d'environ 70 % 


Corrigé : réponses À B, CE 
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Cane erare 


Les patients ayant eu un mélanome ont plus de risque d'avoir un second mélanome et ont également plus 
de risque d'avoir un carcinome basocellulairé au épidéermoïde. 


La survie à 5 ans des patients ayant un mélanome au stade IIB est de 70 %. 


Survie à 5 ans en fonction du stade : 
— 1A (Breslow < 1 mm sans ulcération ni mitose]) : 97 % : 
IB (Breslow s 1 mm avec ulcération ou mitose » 1/r0m, ou Breslow 1,01-2 mm sans ulcération) : 93 & : 
HA (Breslow 1,01-2 mm avec ulcération ou Breslow 2,01-4 mm sans ulcération) : 81 % : 
IB (Breslow 2,01-4 ram avec ulcération ou Breslow > 4 mm sans ulcération) : 70 % : 
IC (Breslow z 4 min avec ulcération) : 54%. 





QRM 8 - Deux mois plus tard, la fille de la patiente se présente à votre consultation car vous aviez rocom- 
mandé qu'elle soit examinée à titre systématique. Quel est le pourcentage de mélanomes qui surviennent 
dans un contexte de « mélancome familial » ? 


À 1% 
6.5 % 
C10% 
C. 20 % 
E 30% 


Corrigé : réponse © 


RARES NE IE 


Environ 14% des rmélanomes surviennent dans un contexte de « mélanome » familial, défini par deux per- 
sonnes au Moins atteintes de mélanome dans une famille {surtout si elles sont apparentées au 1° decré). 





QRM 9 - À l'examen clinique, if s’agit d'une femme aux cheveux blonds, aux yeux bleus, qui a de nom- 
breuses éphélides. Ellé présente également de nombreux nævus visibles sur le cliché suivant. 
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Sur le plan histologique, à quoi correspondent les éphélides ? 
À. Une augmentation du nombre de mélanocytes dans le derme 
B. Uné augmentation de ia mélanine dans le derme 
C. Une augmentation de mólanine dans l'épiderme 
D, Une augmentation du nombre de Mmélanocytes dans l'épiderme 
E. Aucune de ces propositions 


Corrigé : réponse C 


LENCO NEA le 






Question pas forcément évidente car non abordés dans le collège, mais possibilité de raisonner par élimi- 
nation. Les mélanocytes sont situés dans lépiderme et non dans le derme, 


Pour le reste, il fallait connaître la différence entre éphélide et lentigine. L'ébhélide ttache de rousseur}, 
correspond à une augmentation de la quantité de mélanine intra-épidermique {ou hypermélaninoses La 
lentigine est une hyperplasie mélanocytaire épidermique. Elle est induite par exposition aux UV. Ki l'un ni 
l'autre n'ont de risque de devenir des mélanomes. 


Rappel sur les mélanocytes : {a Proportion de mélanocyte est de l'ordre d'un mélanocytée pour 20-30 ké- 
ratinocytes. Le nombre de mélanocytes est variable selon les régions du corps chez un même individu. En 
revanche, leur nombre est sensiblement identique dans toutes les populations humaines quelle que soit 
la couleur de peau. La différence de couleur s'expliquant par la qualité et la quantité de Framents que ces 
cellules produisent. 















GRM 19 - L'examen clinique attentif révèle plus de 50 naevus, dont de nombreux mesurent plus de é mm 
de diamètre et sont bichromes ou à bordures irrégulières, Quel diagnostic fuspectez-vous ? 

À Smdrome de Gorlin ou naevomatose basoceflulaire 

G. Xeroderma pigmentosum 

C. Syndrome das nævus atypiques 

D. Mævus de Sptiz 

E. Neurofbromatose type NF1 


Conigé : ráponse C 


e a TN TEE Le 








Le syndrome des nævus atypiques est défini par la présence de nombreux nævus atypiques, souvent de 
grande taille, de couleur rosée ou associant deux couleurs, de caractères proches dè ceux qu'on pourrait 
observer dans certains mélanomes débutants. 







Le Gorlin est lié à des mutations du gène Patch, C'est une affection héréditaire prédisposant au développe- 
ment de CBC ainsi que des kystes de la mandibule, 





Le Xeroderma pigmentosum est lié à des anomalies de la réparation des dommages de l'ADN provoqués 
par les UV Il se traduit par une héliodermie précoce et le développement de mélanomes, de carcinomes 
épidermoïdes comme de basocellulaires (enfants de la lung} 








La neurofibromatose de type 1 est une maladie gënétique dont la présentation clinique comprend tåches 
café au lait, lentiginose axillaire, neurofibromes, nodules de Ligch, 






Le nævus de Spitz est une forme Ginico-histologique de nævus de l'adolescent. 
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QRM 11 - Vous notez également que certains nœvus ont un aspect un peu particulier vislble sur ke cliché 
suivant. 





Concernant ce phénomène clinique, quelles sont les propositions exactes 7 
A. H sagit du phénomène de Sutton, ou halo næavus 
B. Il powt aboutir à la disparition complète du naevus 
C. i s'observe surtou après DU ans 
CI s'observe surtout sur les membres 
E. Ii doit conduire à l'exérèse du nævus restant car il y a un risque de transformation maligne 


Corrigé : réponses A, B 


NOIRE En TIC 


Le halo nœvus s'observe surtout vers là 2° décennie ét sur le tronc. I est secondaire à un phénomène 


auto-immun local. Il est progressif et aboutit à la disparition du nævus, I| ne doit pas inquiéter, sauf après 
4Q ans (ici élle a 35 ans), ét s'il est irrégulier. 





QRM 12 - Concernant les nœvus, quelles sent kes propositions exactes ? 
À. La transformation des nævus communs en mélanome est estimée à 1 $ 
F. Les næwvus communs sont des marqueurs de risque de mélanome lorsqu'ils sont de grande taille 
C. Les navus communs sont des marqueurs de risque dé mélanomse lorsau'ils sont nombreux 
D. Lé risque dé transformation dés navut cCongénitaux géants est do D à 20 % 
E. Le risque de transformation des nævus congénitaux de petite taille est de 5 à 20% 


Corrigé : réponses B, C, D 


enaA 


La transformation des næwus communs en mélanome est très faible, moins de 17100 000 ; les nævus communs 
sont des margueurs de risque de mélanome s'ils sont de grande taille, en grand nombre, en présence d'un 
grand nombre de nevus dinigquement atypiques, surtout sil existe des arrtécédents farniliaux de mélanormė, 


La transformation des nævus congénitaux de petite taille est faible et identique au risque des nævus corm- 
Us. 


Le risque de transformation d'un nævus congénitsl géant est estimé entre 5 et 20 % et augmente avec la 
taille du naœvus, la présence de lésions satellites et la topographie médiane. 
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QRM 13 - Vous revoyez la patiente pour son sulvi de mélanome. À examen clinique, vous notez une 
lésion sous palpébrale droite visibie sur le cliché suivant. Vous n'aviez pas noté cette lésion alors que la 
dernière visite remonte à 6 mois et que le mélanome à été retiré il y 4 plus de 5 ans maintenant. 





Parmi les disgnostics proposés, quel ast le diagnostié le plus probable 7 
À. Nævus dermique 
6. Carcinome épidermoïcie 
C. Maladie de Bowen 
D. Carcinome basocellulaire 
E.Keratose actimique 


Comagsé : réponses D 


RAT RUE RITES 


Il s'agit d'une lésion nodulaire, télangiectasique, apparue en & mois. Le seul diagnostic à évoquer est un 
carcinome basocellutaire nodulaire. 
Un nævus n'est pas évocablé face à une lésion ayant une telle évolutivité, 


Un carcinome épidermoide à un aspect croûteux, jaunâtre. 


Une maladie de Bowen est une plaque érythémateuse parfois pigmentée avec une composante squaméusé 
Qu croûteuse, 





Une kératose actinique à également une composante squeameuse Cu crobteuse, 





QRM 14 - Vous pratiquez une biopsie qui confirme qu'il s'agit d'un carcinome basocellulaire. Parmi les 
propositions suivantes concernant le carcinorme hasocellulaire, quelles sont les propositions exactes ? 

A. Il siġge lè pius souvent sur las zones photo-expotéts 

B, Ce sont les expositions intermittentes aiguës surtout pendant l'enfance qui sont en cause 

Ç. il existe des précurseurs comme pour le carcinome épidermoïde 

D. Le sibge à l'extrémité céphalique ast de moins bon pronostic 

E. Le risque de récidive est éstimé antre 5 et 10 % 


Corrigé : réponses À, 8, D, E 
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Lommentaire 


Le carcinome besocellulaire est favorisé par l'exposition scolaire en particulier l'exposition intermittente 
aiguë pendant l'enfance. Les lésions sont donc évidemment plus fréquemment observées dans les régions 
Photo exposées. 


Contrairement au carcinome épidermoiïde, il n'y a pas de lésions « précurseurs », Le siège céphalique ast de 
moins bon pronostic, Le risque de récidive locale d'un basoceliulaire est estimé entre 5 et 10 % tandis que 
ke risque de refaire un basocellulaire {autre ou récidive locale} est de 20-30 %. 


ORM 15 - Quel traitement vous paraît ie plus adapté ? 
À. Exérèse avec marge de 4 ou 5 em 
8. Exérèsse avec marge de 4 ou 5 mm 
C. Application d'imiquimod {Aidsra} 
D. Destruction au laser CO, 
E. Exérèse et procédure du ganglion sentinelle systématique 


Corrigé : réponse B 


ECTE YR E 


Le traitement d'un carcinome basocellulaire nodulaire du visage est la chirurgie, avec des marges de 4 ou 
5 mm. Il est inacceptable de faire des marges de 4 où $ cm. 

L'imiquimod est indiqué en cas de carcinome basoceéllulairé superficiel et du tronc. 

La destruction au laser n'est pas indiquée car elle n'offre pas la possibilité de vérifier si les berges d'exérèse 
sont intactes. 


Le procédure du ganglion sentinelle n'a pas sa place dans le traitement des CEC, le risque d'envahissemernt 
métastatique ganglionnaire ou d'un autre organe étant nul ou exceptionnel. 


RECOMMANDATIONS 


Traitements des patients atteints de mélanome de stada ll incpérable ou de stade Y, Recommandations, 
Société française de dermatologie (SFDH, Institut national du cancer (INCain septembre 2017. 


Actualisation des recommandations de prise en charge du mélanome stades | à ill, Société française de 
dermatologie (SFD) - avril 2015. 
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Rédacteur : Pr Luc MOUTHON 
Relacteur : Vincent FHAM {interne en Cardiologie} 


Ktems abordés 


195 — Déficit immunitaire. 
216 - Thrombopénie chez l'aduke et l'enfant. 
211 — Purpuras chez l'adulte et l'enfant. 


SUJET 








Énoncé 


Une jeune patiente de Z3 ans consulte son médecin traitant suite à l'apparition de lésions cutanées des poi- 
gnets puis des pieds. La NFS trouve 4 O0 plaquettes/mm*. II n'y a pas d'anomalie des leucocytes, lhámoglo- 
bine est à 10,3 g/dL, norrmaxytaire. 

La patiente n'a pas d'antécédent notable en dehors d'un asthrne allergique traité par budésonide/fumarate de 
formotérol dihydraté {Syrnbicort) inhalé et salbutamol (Ventoline) spray au coup par coup. 

La patiente est adressée aux urgences, On ne note pas d'hématurie macroscopique, pas d'épistaxis, pas de rector- 
ragis, pas de méléna, mais des règles très abondantes, Elle signale des gingivorragies chroniques lorsqu'ells se 
lave les dents, La patiente présente un purpura ecchymatique généralisé au niveau des poignets, piedis, jambes, 
du visage et du thorax, On trouve ur purgura pétéchialintrabuccal, sans bulte hémorragique intrabuccale. 


Questions 
QRM 1 - Quels élémants racherchez-vous à l'interrogatoire visant à identifier là cause de cette thrombopénie ? 


À, La prise de médicaments 

B. Des antécédents familiaux de thrombopénie 

C. Des antécédents récents d'infection virale ou bactérienne 
D. Ün voyage récent en outre-mer 

E. Un facteur de risque d'infection VIH 
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Corrigé détaillé 

ORM 1 - Quels éléments recherchez-vous à l'interrogatoire visant à identifier la cause de cette thron 

bopénie ? 
À. Là prite de médicaments 


B. Dos antécédents familiaux de thromkbopėnie 
C. Des antécédantz récents d'infection virale ou bactérienne 


D, Ur voyage récent en outre-mer 
E. Un facteur de risque d'infection YIH 


Corrigé : rponses 4 EC Di E 


Ra TEE LEEN SIEEN IES 





Les principaux éléments à rechercher å linterrogatoire pour identifier l'étiologie d'une thrombopénie sont: 
la notion d'antécédent familial, antécédent récent d'infection virale ou bactérienne, de vaccination, un can- 
çer, une grossesse, un voyage [exposition å la dengue ou au paludisme), une transfusion récente, quantifiéf 
une consommation d'alcool, une possible expasition au VIH ou à l'hépatite L, etc. 


Vous retrouvez qu'une quinzaine de jours auparavant ella a présenté des crachats purulents avec quelques 
crachats hémoptoïques, Elle n'a pas pris sa température et a consulté son médecin traitant. Ce dernier ki 
a prescrit de lamoxidilline 1 g x 3/j pendant une semaine, L'évolution seus antibiotiques a éte favorable. 
Par ailleurs, la patiente n'a pas fait de voyage outre-mer, n'a pas d'antécédent familial de thrombopénie et 
n'a pas de facteur de risque d'infection VIH. 


ORM 2 - En dehors des antibiotiques, quel(s) estfsont} leles) principaliprincipaux) médicament(s) res- 
ponsablels) de thrombopénie ? 

A. inhibiteurs de là pompe à protons 

B. Anti-inflammatoires non stéroidiens 

C., Diurétiques thiszidiques 

D. Neuroleptiques 

E. Héparine 


Corrigé : réponses B, CE 


Ma TRE Ei 












L'enquête médicamenteuse est essentielle. On recherchera un traitement débuté 1 à 2 semaines avant 
la survenue de la thrembopénie, Cependant, une thrombopénie peut occasionnellement être due à un 
traitement pris depuis une période prolongée. Il existe deux mécanismes possibles de la thromkopénie 
médicamenteuse : par toxicité médullaire (ex. : traitement cytotoxique] et par destruction des plaquettes 
par mécanisme immunoallergique {anticorps anti-plaquettes avec la quinine, rôle d'haptènes pour les 
pénicillines, antagoniste des récepteurs GPlib/llla pour le tiroñiban, anticorps dirigés contre le facteur 4 
olaquéttaire [FF4] pour l'héparine}, Les principaux médicaments responsables de thrombopénie sont : 
antiarythmiques (digitotoxine}, ANS {phényibutazone), antibiotiques, dépakine (valproaté), spironolac- 
tones (aldactane, aldactone et équivalents), diurétiques thiazidigues, quinine, quinidine, chlorothiazidé, 
méprobamate, héparines. 
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CRM 3 - Parmi les examens complémentaires suivants, lequelilasquels) pourraïenit être utile(s) dans le 
cadre de l'approche diagnostiqué de cette thrombopénie ? 

A. Frottis sanguin 

B. Test d'hémostase : teux de prothrombine ét témps de céphalkne activée 

C. Biopsie ostéomédullaire 

D. Fibrinogène 

E. ASAT, ALAT 


Corrigé : růponses A, B, D 


Éooninée tait 


Le frottis sanguin permet d'apporter de nombreuses informations. Par exernple, l'aspect des plaquettes 
peut renseigner sur certaines thrombopénies familiales. Celui des leucocytes peut orienter vers un sepsis 
(granulations toxiques dés neutrophiles) ou encore vers une leucémie aiqué. Là présence de schizaocytes 
peut également orienter vers une éventuelle microangiopathie thrombotique que une carence vitaminique. 
La mesure du TF, TCA et fibrinogèné est à réaliser car elle permet de poser ou d'éliminer le diagnostic de 
CIVD {coagulation intravasculaire disséminée 


L'hémostase est normale, ainsi que be fibrinogène, et l'analyse du frottis sanguin ne révèle pas d'autre 
anomalie. 


QRM 4 - CueNs) diagnottic(s) évoquez-vous ? 


À. Leucémie aiqué 
8. Syndrome myélodysplasique 


C. Purpurs thrombopénique immunologique 
D. Miroangicpathie thrombcotique 
E. Hybersplénisme 


Corrigé : réponses À, € 


EG ER 






La leucémie aiguë est le diagnostic le plus grave, donc il doit être évoqué notamment devant plusieurs 
chopénies. Le PTlest le diagnostic le plus probable mais demeure un diagnostic d'élimination. En cas de 
micréangiopathie thrombetique, an retrouversit des schizocytes au frottis. Un hypersplénisme serait res- 
ponsable d'une thrombopénie plus modérée (jusqu'a SÛ G/L). 





QRM S - Vous suspectez un purpurà thrombopénique immunoicagique. À ce stade, quelis) estisont} Files) 
élément(s} qui pourrakenit vous amener à pratiquer un myélogramme chez cette patiente 7 

À. Présence d'une hépatomégalie et/ou d'une splénomégalie 

B. Présence d'une anémie sur Fhémogramme non expliquée par un saignement 

C. Saignement mettant en jeu le pronostic vital 

D. Présence d'adénemégalies 

E, Anomalies auscultätoires pulmonaires 


Corrigé : réponses À, B, D 
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Cunmciéentaire 


Au cours de la démarche étiologique, le clinicien doit répandre à trois questions : la thrombopénie est-elle 
isolée ou existe-t-il une anomalie des autres lignées ? Existe-t-il dés anomalies du frottis sanguin évoquant 
une microangiopathie thrembotique (présence de schizocytel ou de l'hémostase évoquant une CIYE (chute 
du TP et du fibrinogène]) ? Existe-til une organcmégalié, splénomégalis ou adénopathie(s) ? 


Si la réponse à ces trois questions est négative, le diagnostic de FT est très probable et il mest pas néces- 
saire dẹ faire un myélogramme sauf en dehors de certaines circonstances, Le myélogramms sera indishen- 
sable dans les situations suivantes : patient âgé de plus de 49 ans, présence d'une anomalie d'une autre 
lignée sur l'hémogramme, présence d'une organomégalie, patient réfractaire à un traitement de première 
ligne, avant spléneactomié ou traitement par rituximab (pour certains). Dans le cas de la patiente qui pré- 
sente une bi-cytopénie, le myélogramme n'est pas nécessaire car l'anémie est facilement expliquée par les 
saignements, 





Ellé n'a pas d'altération de l'état général, pas de flèvre. À l'examen clinique, les aires ganglionnalres sont 
libres. On ne trouve pas d'hépatosplénomégalis alors que la patiente est mince, facile à examiner. 

Vous décidez de ne pas pratiquer de myélcgramme, le diagnostic de purpura thrombopénigue immuno- 
bgkue étant trés probable, 


OQRM 6 - Parmi les examens complémentaires suivants, lequel(lesquels doilvenjt être réslisé(s) systéma- 
tiquement à la recherche d'une étiologie à cette thrombopénie périphérique ? 

A. Sérotogie VIH 

B. Cosage du complément 

€. Antigène HBs, Ac anti-HBc et sérologie hépatite € 

D. Anticorps anti-plaquettés 

E. Anticorps anti-nucléaires 


Corrge : reponses À, C, E 


RTE DATA DRE TRE 


NFS sur tube çHraté si doute sur fausse 
thrombopénie à l'EOTA 

Frottis sanguin anahysé par 
lhématologiste biologiste 


+ Temps de saignement 

+ Dosage du compliment 

= Dosage de TPO et recherche de 
plaquettes réticulées 


Mycdlogrammeé +/-caryotyoe 
Recherche d'un anticoagulant éiréulént 
Anticorps amiphosholipides 

Chez l'adulte, recherche d'une 


Électrophorèse des protéines sériques 
ou dosage ponderal des lg 
Serologie VIH 

Serclogies des hépatites Bet C 
Bilan hépatique 

Antcrps ant-nuclésires 

TSH et anticorps anti-ihyroide 
Créatinine 

TF, TCA, fibrinogene 

Groupe sanguin , agglutininas 
régulières dans les formes sévères 


infection par Helicobacter pylori (test 
respiratore à luréase ou retherche 
d'antigène dans ies salles) 
Echographie abdominala systématique 
pour carains an particular si une 
splénécromie estenvisagée 
Immunpphènotypage des pmphocytes 
cirela ms 

Emmunoslectrophoräse des protéines 
Fériques 

Durée de ye isotopique des 
plaquettes 

Anticorps armti-plaqueites par WAIPA, 


MAFE : Mode hors io a A i al Paket Arigen i TEA: trpa a ghpha lany apta TP : aL che brétfaremnt bite : TC théemnbenesétine : TH: Thyrec 
Sémleting Horror : 08 : veus de l'mmiunatéhénenes hetal 
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Les sérologies VIH et des hépatites B et C sont négatives, ainsi que la recherche d'Ac anti-nuctéaires. Alors 
que la patiente est encore aux Urgences, une transfusion de phaquettas est pratiquée. 


ORM 7 - Que pensez-vous de cette prescription ? 


À. La transfusion de plaquettes va permettre une ascension rapide du chiffre des plaquettes 

8. La transfusion de plaquettes risque de ne pas être efficace 

Çi n'y a pas d'indication à une transfusion de plaquettes chez cette patiente 

D. La transfusion de plaquettes peut stimuler lè production d'autoanticorps cher cette patiente 


E. Ls transfusion de plaquette n'est indiqués que dans des circonstances exceptionnelles d'hé- 
morracie viscérale grave 


Corrigé : réponses B, C, D, E 


RTE ITS 


Les transfusions dẹ plaquettes ne sont pas indiquées, sauf cas exceptionnel mettant en jeu le pronostic vital. 
Au cours du FTI, les autoanticorps sont diriges contre un antigène des plaquettes, En cas de transfusion, on 
apporte une grande quantité d'antigènes ce qui stimulera la production des autoanticarps. 





La transfusion de plaquettes est inefficace et la patiente est transférée dans le service de médecine interne. 
L'examen clinique est inchangé et le chiffre des plaquettes est à 6 000/mm' à 24 heures. 


sn = ln mms 1 = 


QRM 3 - Quelle(s) stratégie(s) thérapeutique(s) peulvenht être proposéels) à cette patients pour son 
purpura thrombopénique immunologique {ure cu plusieurs réponses axactes) 7 

À. Bolus de méthylprednisolone siüivi d'ure corticothérapie 1 mg/'kg/) 

E. Perfusion d'immunoglobulines intraveineuses 

€. Disulone 

D. Association d'un bolus de méthylprednisolone et d'imrmunéglébulines intraveineuses 

E. Association d'une corticothérapie orale et d'immunoglobulines intraveineuses 


Corrigé : réponse À 





La patiente a un taux de plaquettes < 30 G/L, donc il existe une indication à un traitement. Le score hé- 
morragique est < È, donc le traitement de première intention consistera en une corticothérapie, En cas 


de score hémorragique élevé (> 8), on peut associer des immunoglobulines intraveineuses å la cortico- 
thérapie d'emblée. 


Le traitement de 1™ ligne du purpura trhombopánique immunologique de laduke dépend du nombre de 
plaquettes, 


+ Nombre dé maquettes > 30 G/E, pas de traitement nécessaire sauf dans les cas suivants : 

- traitement antiagréagnt Qu anticoagulant concomitant ; 

— chez ke sujets âgé, surtout s'il existe une/des comorbidités : 

— lésion susceptible de saigner ; 

— signes hémorragiques. } 





€onference de Médecine interne t2} 


Nombre de plaquettes < 30 GL: 

~ èn 1” ligne ; corticothérapie per voie orale {prednisone à 1 mg/kg/jour pendant 2 à 3 semaines}; 

si syndrome hémorragique sévère : utilisation des immunoglobulines IV en association avec les corti- 
coides par voie orale. 


" 
b 


Transfusions de plaquettes non indiquées, séuf én cas de mise én jéu du pronostic vital. 





Finalement, la patiente recevra un bolus de méthylprednisélons suivi d'une corticothéraple par predni- 
sone 1 mo/kg/jour. Après 4 jours, le chiffre des plaquettes est à 5 000/mm*. 


GRM 9 - À ce stade, quelle est votre attitude thérapeutique ? 
À. Perfusion d'immunegiobulines intravaineuses 
B. Ön ne change rien, i est trop tôt pour juger dé l'efficacité de la corticothérapie 
€, Nouveau bolus de méthylprednisolone 
D. Perfusion de rituximab 
E. Prescription d'un facteur de croissance plaquettaire synthétique 


Corrigé: réponse À 


Esa EALAIN ESTIER 


Devant Finefficacité de la corticothérapie, on va donc instaurer un traitement par immunoglobulines entra- 
veineuses. 





Ure perfusion d'immunoglobulines intraveineuses est effectuée à la dose de 1 g/kg. Deux heures après 
le début de la perfusion, la patiente signale dés céphalées invalldantes, Son examen clinique n'est pas 
modifié, la nuque est souple, n'y a pas de signe de localisation. 


CRM 10 - Quelleis) estisont) l'(les) attitudois) pratiques} acceptables} ? 
À. Scanner cérébral en urgence, la patiente a probablement une hémorragie intracérébrale 
8. Ralentissement du débit de la perfusion d'immunoglobulines intraveinouses 
C. Arrêt do la perfusion d'inmunoglobulines intraveineuses et reprise à un débit plus lent 
D. Si les céphalées ne cèclent pas à l'arrêt du débit de perfusion, prescription d'un scanner cérébral 


E. Rassurer la patiente, Les céphalées constituent un effet secondaire fréquent dés perfusions 
d'immunoglobuinés intraveineuses 


Corrigé : réponses B, CL E 


Na TR Rad Te NUS EN D 










Les perfusions d'immunoglobulines intraveireuses sont responsables de nombreux effets indésirables ha- 
bituels (fréquence 0,5 à 3 #1: céphalées, nausées, fièvre, vomissements et frisson. D'autres effets plus rares 
sont possibles : fatique, hypertension, tachycardie, douleurs abdominales, cppression thoracique, dyspnée, 
myalgies, La conduite à tenir consistera en une réduction ou un arrêt temporaire de la perfusion, 
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Conférence de Médecine interne (21 


Vous effectuez finalement uns perfusion d'immunoglobulines intraveineuses at les plaquettes remontent 
à 24 000/mm” après 48 hèures. Vous vous interrogez sur l'étiologie du purpura thrombopénique immu- 
nologique de votre patiente. 


QRM 11 - Qusks sstisont) å ce stade, parmi les exarnens complémentalres suivants, celuifceux) qui est- 
sont) indispensables) dans le cadre du bilan étiologique de la thrombopénie de cette patiente et qui 
n'alont] pas encore été éffectuéls] ? 

À. Immunophénotypage des lymphocytes circulants 

B. Durée de vie isotopique des plaquettes 

€. Échographie abdominale 

D. Électrophorèse des protides sériques 

E. Ac anti-cardiolipines 


Corrigé : réponse D 


NOTE TR Te 





Le seul examen qui n'a pas encore été fait est l'électrophorèse des protides sériques. 


L'électrophorèse des protides sériques effectuée avant tout traitement trouve des gammaglobulines à 
4,1 g/L sans autre anomalie. 


OGRM 12 - Comment expiiquez-vous le taux des gammaglobulines de catte patiente ? 


À. Syndrome néphrotique 

B, Insuffisance de production d'anticorps 
&. Entéropathie exsudative 

D. Myéiome multiple 

E. Déficit immunitaire humoral 


Corrigë : réponses B, E 


al nn dE IES 


Le taux de gamméäglobulines à 4,1 g/l est bas et témoigne d'une hypogammaglobulinémie (norme com- 
prise antre 9 et 15 g/L). 


Une hypogammaglobulinémis est également présente au cours du syndrome néphrotigue, d'une entėro- 
pathie exsudative et du myélome multiple, mais le tableau dlinique est difárent 


Étectrophorèse des protides sériques : 
hypogammagobulinémie 
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ORM 13 - Quelle est l'étiologie la plus probable du purpura thrombopénique immunologique de cette 
patiente ? 

A, Lupus érythémateux systémique 

B, Thrombopénie immunoallergique à l'amoxiciliine 

Ċ. Déficit immunitaire commun variable 

D. Syndrome de Wiscott-Aldrich 

E, Syndroms lymphoprolifératif avec auté-immunité 


Carrigé : réponse © 


COTE TES LRU Le 





Le DICV est LE diagnostic à évoquer devant ce ta bleau de PTI associé à une hypogammaglublinémie. 


Les plaquettes remontent jusqu'à 120 000/m m° 15 jours après la perfusion d'immunoglo bulinés intravei- 
neuses et finalement quatre mois après le début du syndrome hémorragique la patiente à des plaquettes 
stables à 45 000/mm° sans symptôme hémorragique alors qu'elle n'a plus aucun traitement. 


QRM 14 - Quelle prise en charge thérapeutique proposez-vous à cetle patiente ? 
À, Solénectomie 
à. Abstention thérapeutique ét surveillance 
C. Agoniste du récepteur de ls thrombopolétine 
D. Vaccination antipneumecoccique 
E. Rituximab 


Corrigé : réponses 5, Li 










TT IIS 






Le taux de plaquettes étant > 30 G/L, il n'y ə pas d'indication à traiter et une simple surveillance sera suf- 
fisante. Du fait de l'hypogammaglobulinémie, la patiente est plus vulnérable aux infections èt les vaccina- 
tions sont recommandées, notamment en vue d'une eventuelle splénectomie. Matgré le déficit humoral, 
l'efficacité des vaccins sera diminuée mais pas nulle, Par ailleurs, en as de passage à une forme chronique, 
une splénectomie sers envisagée et plusieurs vaccins seront obligatoires : antioneumococcique [conju- 
qué 13-valent puis 2 mois après vaccin polyosidique 23-valent}, vaccin anti-Héemophilus influenzae b, anti- 
méningocoque (C ou ACYW135) et grippe ide tacon saisonniere). 





Vous lul proposez une vaccination antipneumococcique dans l'éventuatité où une sphénectomie devrait 
être envisagée par la suite et une surveillance mensuelle puis trimestrielle du chiffre des plaquettes sans 
aucun traitement de ka thrombopénie. 


La patiente a ung hypogammegiobulinémie stable à å g/dL, à quatre mois de la découverte de la throm- 
bopénie. En l'interrogeant, vous ng retrouvez pas d'histoire d'infection en dehors dé l'épisode de pneu: 
mopäthie. 


166 





Conférence de Médecine interne (2) 


QRM 15 - Quelle est votre attitude vis-à-vis de l'hypogammaglobulinémie ? 
À. Antibioprophylaxie 
B. Substitution par immunoglobulines en sous-<utané à domicile 
C. substitution par immunoglobulines en intraveineuse à l'hépital 
D. Surveillance simple en demandant à ls patiente de vous contacter au moindre épisode de fièvre 
E Électrophorèse des protides et dosage poncléral des immunoglobulines tous les six mois 


Corrigé : réponses D, È 


EEA LORS 


Chez cette patiente, en l'absence de complications infectieuses, une simple surveillance suffit, 





RECOMMANDATIONS 


hups:/mwm.has-sante fr/portailf{upload/docs/application/pdff2017-06/dir3é/pnds-_puroura_thrombope- 
nique _imraunclogique.pdf 
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hems traités 


346 — Agitation et délire aigu, 

61 - Trouble schizophrénique de l'adolescent et de l'adulte. 

348 — Risque et conduite suicidaires chez l'enfant, l'adolescent et l'adulte : identification et prise en charge. 
F2- Prescription et surveillance des psychotropes (voir tem 326), 

17 — Soins psychiatriques sans consentement. 


LUN 


Énoncé 


Lila, 19 ans est conduite aux Urgences par ses parents devant un refus de s'alimentar évoluant depuis une 
semaine. l'examen retrouve une jeune femme figée, habillée de vêtements sales. Elle porte un casque audio 
qu'elle renlève que lorsque vous lui demandez, Son discours est peu informatif etvous repérez de longs temps 
de latence entre les questions posées et ses réponses, qui sont toutes laconiques. Elle murmure des paroles 
inaudibles en déhors des moments où vous l'interrogez. Pendant l'entretien, elle s'anime ét vous sourit, puis 
semble se renfrogner. 


Les parents vous expliquent que leur fille a changé de comportement avec un repli au domicile depuis environ 
9 mois. ls rapportent qu'elle semble parler seule et que, depuis deux jours, elle leur dit être le « sacrifice de 
Dieu » et « s'y Être préparée ». 

À l'examen physique, vous retrouvez des pétéchies circulaires au niveau de son cou. 








CORRIGÉ 


Corrigé rapide 
ORM 1: A, D,E 
üRM 2: D 

ORM 3: D 
ORM 4: B,C, D,E 
GRM 5: D 

ORM ó: C 
CRM 7 : À 

ORM 8:B 


Corrigé détaillé 
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ORM F: B 
ORM 10: A,B, CE 
CRM 11 : A, D 
ORM 12:8, D 
QRM 13: D 

QRM ļ4: B 

ORM 15: B, , E 


ORM 1 - Quels éléments sémiologiques identifiez-vous ? 


A. Une incurie 

B. Un théâtralisme 
C Une anhédonie 
D, Une soldoquie 
E. Une alogie 


Corrigé : réponses À, D, E 


Écinmenta:ré 


* L'incurié se retrouve par le fait que la patiente porte des vêtements sales ; elle peut s'exprimer par une 


indifférence Gu un manque d'hygiène èt de soins. 


* La soliloquie se retrouve dans ce tableau par le fait que la patiente semble parler seule. 


* L'alogie consiste en la pauvreté du discours. Elle peut se manifester par des diffcuhés à parler, avec des 
réponses très brèves aux questions posées, ainsi que par ure réduction quantitative du discours spontané, 
le discours est peu informatif avec des réponses évasives, voire parfois tronquées. 


+ Le théâtralisme {dimension présente dans les troubles de la pérsonnalté histnonique) et l'anhédonis 
{perte de la capacité à éprouver du plaisir observée dans la dépression notamment} ne sont pas retrouvés 


dans l'énoncé. 





QRM 2 - À quel symptôme correspond l'allongement du temps de latence des réponses dans ce cas 


clinique ? 
À. Un raléntissement psychometeur 
B. Un oppositionnisme 
G, Un manierisme 
D. Un anvahissement halluecinatolre 
E. Une anxiété anticipatoire 


Corrigé : réponse D 
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STUNT DETTES 


Cette patiente présente une clinique classique du patient halluciné avec : 
— des attitudes d'écoutes : 
— sôlilcquie : 


injonctions hallucinatoires : 
distractibilité durant l'entretien : 

— Pérasitage de l4 pensée, parasitage du discours : 

— Moyens de protection: écouter de la musique fécouteurs, casque), se boucher les oreilles, se concentrer 
sur une tâche. 





QRM 3 - Comment évaluez-vous le risque suicidaire chez cette patiente ? 


À. Nul 

6. Faible 

C. Modéré 

D. Élevé 

E. Non évaluable 


Corrigé : réponse D 


ENT TRES 
L'évaluation du risque suicidaire se décompose en 3 parties : nsque, urgence, dangerosité, 


1. Fadtqure personnels 
+ Antécédents personnels de tortative de suicide 
Troubles psychiatriques 
+ Traits de personnalité (faible estime de sol, impulsivité-agressivité, rigidité de la pensée, 
colère, propension au désespoir] 
+ Idées suicidaires 
* Sonté générale 
2. Facteurs famikeux 
Antécédents familiaus de tentatives de suicide er dé suicide 
3, Facteurs psychosocimx 
+ Amtécécknts de maltraitance 
Élément décdlanchsur 
Situation sociale précaire 


i 
+ Cificuktés dans le développement 
* Imitation suite au suicide d'un proche 


Qu enestle projèt smuiridaire ? 
Scénario précis 
Frédispositions : lettre, testament, anticipation 
Paë d'autre alternative au suicidé 
IMértion du suicide communiquée à untieré 


Quels sont les moyens à disposition pour le patient ? 
+ Moyen accessible (corde achetée, médicaments à disposition en guante suffisante, eit.) 
* Létalité potentielle du moyen considerà 


Ici, la patiente présente des pétéchies circulaires autour du cou, très possiblement liée èun passage à l'acte 
autosgressi pouvant étre considéré corne tentative de suicide, 


Eile présente un trouble psychiatrique et tient des propos suicidaires ix sacrifice de Dieu #], Le risque est 
donc élevé. 
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QRM à - Quels examens complémentaires proposez-vous aux Urgences ? 
à. Ponction lombaire 
B. ECG 
C. Imagerie cérébrale ne devant pas retarder la prise an charge 
D. Recherche de toxiques urinaires 
E. Bilan hépatique 


Corrigé : réponses B, C, D, E 


STE In TS 


Les examens complémentaires à réaliser devant un état délirant aiqu sort : 


* ECG + PL 

+ Bilan sanguin : NFS, hémostase, BHC, ionogramme | + TOM ou IRM cérébrale : sbllqatoire 4 1 épisode, 
[+ cakémiej urée, créatininémie mais né doit pas retarder la prisé en charge, 

+ Giycémie 3 

+ Toxkqueés urinaires + 

+ Alcocléme 





QRM 5 - Quel diagnostic retenez-vous ? 
À. Trouble psychotique bref 
6. Mélancolie délirante 
C. Paraphrénie 
D. Schizophrénie paranoïde 
E. Anorexie mentale restrictive 


Corrigé : réponse D 


Cort ientaire 


Le diagnostic à retenir est celui de schizophrénie paranoïde. La patiente présente un syndrome positif 
(elle est délirante), un syndrome négatif (ses parents vous disent qu'elle présente un repli ar domicile, 
un syndrome de désorganisation, et le critère temporel est apporté grâce aux parents (9 mois donc 
£ê mois). 

Four rappel, le diagnostic de trouble schizophrénique est clinique. Pour le poser. il faut l'association d'au 
moins 2 syndromes sur 3 depuis au moins 6 mois : | 
— syndrome positif ; 

— syndrome négatif : 

- syndrome de désorganisation. 


Les symptômes ont des répercussions fonctionnelles sociales ou professionnelles depuis Le début des 
troubles. 


Le trouble psychotique bref n'est pas retenu car les symptômes n'évoluéent pas depuis moins d'un mois. 
Les autres diagnostics ne correspondent pas à la clinique de la patiente. 
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GRM 6 - Dans le service des Urgences la patiente est caïme et compliante. Elle ne montre pas d'opposi- 
tion lorsque vous parlez d'hospitalisation. Sous quel mode d'héspitalisation pensez-vous la transférer sur 
son secteur ? 

À, Soins libres (SL) 

B. Soins en péril imminent (SF) 

€, Soins à ls comande d'un tiers (SDT) 

D. Soins à la demande du représentant de l'État (SDRE) 

E. Aucune de ces propositions 


Corrigé : réponse C 


TROIE RTE 


Bien que là patiente soit calme et compliante aux Urgences et qu'elle ne montre pas d'opposition à Fhospi- 
talisation, le tableau dinique est incompatible avec un consentement éclairé de la patiente et une hospita- 
lisation en SL. Il faut donc envisager une hospitalisation sous contrainte. 


Les conditions pour une hospitalisation sous contrainte sont : 
— consentement impossible du patient à cause des troubles mentaux : 


— situation clinique nécessitant des soins en urgence. 

La mesure à privilégier dans cette situation sont les soins à la demande d'un tiers SDT}, car des tiers sont 
à disposition {les parents de ia patiente). 

Les soins en péril imminent {$Fl}ne sont mis en place que si les recherches de tiers ont échoué et qu'aucun 
tiers n'est disponible. 


Les soins à la demande du représentant de l'État (SDRE) sont utilisés si le patient compromet la sûreté des 
autres personnes où commet un trouble grave à l'ordre public. 





QRM 7 - La patiente ast transférée sur son secteur an SDT. À son arrivée dans le service, elle devient sthé- 
nique, vocifère des propos mystiques Incompréhensibles, puis se griffe violemment la peau et se tape la 
tête contre les murs. 





Que prescrivez-vous 7 


À. Un isolement thérapeutique avec contention physique 
B. Un isolement thérapeutique sans contention physique 

C. Un traitement antipsychotique sédatif inectsble d'emblée 
D. Une séance de relaxation 

ë. Un traitement antidépresseur 


Cenrigé : réponse À 


Cemi entaire 


l'isolement et la contention sont des mesures de protection limitées dans le temps, utilisées pour prévenir 

une violence imminente sous-tendus par les troubles mentaux, Elles ne sont utilisées qu'en dernier recours, 
. aprés échec des tentatives alternatives de prise en chargée. Dans cette situation, la patiente venant de faire 

un passage à l'acte autosgressit, elles sont nécessaires. 

Le traitement sédatif doit toujours être proposé par voie orale, Biën que la situation semble compliquée, 

la patiente peut accepter une prse orale après explications. La forme injectable ne sera utilisée que si la 

patiente réfuse la voie orale, 
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QRM 8 - Vous prescrivez un isolement thérapeutique associé à une contention physique et à une sécla- 
tion par doxapine. Trois heures plus tard, vous allez la voir et vous constatez qualle a une posture perturbée 
{cf, photo). Quel diagnostic évoquez-vous ? 





à. Trouble conversit 

B. Dystonie aiqué précoce 
€. Syndrome extrapyramidal 
©, Dyskinésie tardive 

E. Dysmorphophobie 


Corrigé : réponse B 


Cornncnta re 








Les dystonles (dyskinésies) aiguës sous neuroleptiques correspondent à un tableau de contracture mus- 
culaire le plus souvent au niveau de l'extrémité céphalique (trismus, protraction de la langué, contractures 
orales, péri-orales, difficultés de déglutition, blépharospasme, crises occulogyres}. Rarement, il s'agit d'un 
tableau de contracture musculaire au niveau de l'axe corporel (opisthotones, torticolis). 








La prise en charge consiste en l'adjonction d'un traitement correcteur anticholinergique par voie intramus- 
cutairé (tropatépine, epticur) et l'ajustement du traitement antigsychotique. 







Ce n'est PAS une contre-indication aux reuroleptiques ! 






Il faut cependant être très vigilant aux troubles de la déglutition, avec le risque de pneumopathie d'inhalation. 





GRM f - Quel traitement de fond pensez-vous instaurer dans l'immédiat ? 
À. Diazépam 
B. Rispéridone 
CC. Cyamémazine 
D. Rispéridone retard 
E. Halopéridoi 


Corrigé : réponse B 





faut savoir distinguer Les antipsychotiques de première génération et les antipsychotiques atypiques (ou 

de deuxiémé génération). 

Le traitement de fond du trouble schizophrénique consiste en un antipsychotique de 2° génération, ici la 
rispéridons. h 
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p l'haldol, neurpleptique de 1° génération, est å éviter aujourd'hui en prernière intention dans le traitement 
du trouble schizophrénique à cause de ses effets secondaires importants, principalement neurologiques 
(dyskinésies aiguës, dyskinésies tardives, syndrome parkinsonien, syndrome hyperkinétique). 

La cyamémazine est un néuroleptique de 1° génération, utilisé à visée sédative, C'est donc un traitement 
symptomatique et non un traitement de fond. | 

La réponse D est fausses car les antipsychotiques de forme retard ne sont jamais introduits sans avoir testé 
leur tolérance en forme non retard. il faut d'abord utiliser un antipsychotique oral pendant un certain temps 
afin de s'assurer de la tolérance et de l'efficacité du traitement, puis introduire ensuite la forme retard de la 
molécule si l'indication est portée chez le patient. 


Les benzodiazépines ne sont pas utilisées en traitement de fond, ce sont dés traitements symptomatigues 
à visée anxiolstique. 


+ Chlorpromazine + Olanzapine 
* Cyamémazine + Clozapine 
+ Lévoméepomarins = Loxapine 
* Halopéridol 


* Cuétiapine 
e Risnéridone 
* Sripiprazole 


Exception Exception 

Halopéridol: pouvant étre utilisé en traitémmént dé | Laxapine : troitement sédatif symptomatique et 
fongd mais à éviter en raison des sflets secondaires | non de fond 

importants 





OQRM 10 - Vous décidez d'instaurer de la rispéridone par voie orale. À une semaine du début du traite- 
ment, Lila présente une hyperthermie à 39 °C. À l'examen, la patiente est en sueurs et présente une tachy- 
cardie. Quel bilan biciogique prescrivez-vous ? 

A. CRP 

B. NFS 

C. CPK 

D. Ponction lombaire 

E, Hémocultures 


Corrigé : réponses À, 8, CE 


STORE TT 


Chez un patient sous neuroleptiques, une hyperthermie inexpliquée doit faire évoquer le diagnostic dé 
syndrome malin des neuroleptiques, urgence diagnostique et thérapeutique, 


Devant une suspicion de syndrome malin des neuroleptiques, il faut prescrire un bilan biologique qui doit 
comporter : 

— NFS: 

— Iionocgramme, urée, créatininérmnie : 

— BHC avec ASAT, ALAT, LDH : 

— CPK. 


Devant un tableau d'hyperthermnie, il faut également éliminer les diagnostics différentiels infectieux (hémo- 
cultures, CRF). 
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QRM 17 - Le bilan retrouve une hémoglobine à 13,5 g/dL, uns hyperleucocytose à 16 G/L une CRF 
<5 mg/L, des CPK à 3 000 UI/L. Que faites-vous 7 

À. Arrêt du traitement antipsychotique 

B. Diminution de la dose du traitémient antipsychotique 

C. Poursuite du tœaitemént antipsychotique à pleine dose 

D. Transfert en Réanimation 

E. Prescription d'une antibiothérapie probabiliste 


Corrigé : réponses À, D 


ÉGIHFTISNLE re 






Le syndrome malin des neuroléptiques 
faut savoir y penser devant toute hyperthermie scus neurofeptique. 
+ Cintique : 

- hyperthermie ; 

— rigidité extrapyramidale : 

— Sueurs profuses : 

= troubles hémodmamiques : 

- troubles dé la vigilance. 










* Biologie: 

— CPK, LDH, ASAT, ALAT augmentés ; 

— leucocytes augmentés {> 15 000 prédormninant sur les neutrophiles) : 

— perturbations du ionogramme (hypernatrémie, hyperkaliémie : risque vital}: 
— la CRP n'est normalement pas augmentée. 









* Conduite à tenir devant un syndrome malin des neuroleptiques : 

— transfert en Réanimation : 

— arrêt immédiat du traitement neuroleptique ; 

— traitement non spécifique : réhydratation, lutte contre l'hyperthermie, correction des désordres hydroé- 
lectrolytiques : 

— traitement spécifique : agonistes dopaminergiques, myorelaxants. 









* Mesures préventives du syndrome malin des neuroleptiques : 

— pas de traitement retard sans traitement per os préalable. || faut savoir s'il sera bien toiéré avant de don- 
ner au patient une dose pour une dure prolongée (1 à 3 mois}; 

— pas de traftement retard si antécédent de syndrome malin des neuroleptiques. 







La réintroduction prudente d'un antipsychotique d'une autre classe est possible après un smdrome malin. 





QRM 12 - Après un séjour èn Réanimation, la patiente revient dans votre unité, Vous démarrez un trai- 
tement antipsychotique d'une autre classe thérapeutique, Après ó semaines, devant l'amendement de la 
symptomatologis initiale et la bonne reconnaissance des troubles, vous envisagez : 

À. Uné sortie avec un programme de soin 

B. Une sortie avec une levée de la mesure de soins sous contrainte 

C. Wae sortie apres l'avis d'un collège d'expert 

D. Un suivi au CMP 

E. Un suivi unigue par sọn médecin traitant 


Corrigé : réponses B, D 
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TITI EM DT 


La patiente sortira après une levée de la mesure de la contrainte et la mise en place d'un suivi au centre 
mMédics-psychologique de son secteur. 

La programme de soin correspond à une mesure de soins psychiatriques sous contrainte en ambulatoire : 
elle n'est pas nécessaire dans cette situation car la patiente a une bonne reconnaissance des troubles et un 
amendement de la symptomatologie initiale ayant empêché son consentement ivitial éciairé. 


Le suivi psychiatrique au long cours de là patiente est primordial 1 Le CMP permet de mettre en place un 
suivi par une équipe pluridisciplinaire afin d'aider les patients dans les soins de leur pathologie et dans 
leur réadaptation psychosociale, essentielle pour leur prise en charge globale, Les soins y sont dispensés 
gratuitement pour en faciliter l'accès. 





QRM 43 - Quelques mois plus tard, votre patiente est amenée aux Urgences par ses parents devant un 
nouveau refus alimentaire évoluant depuls 10 jours. L'examen retrouve une rigidité dez membres avec un 
maintien de postures que vous lui imposez. Elle ne répond pas & vos questions, mais répète la fin de toutes 
vos phrases. Quel est votre diagnostic à ce stade ? 

À. Un syndrome conversif 

B. Un troublé sppositionnel 

&. Une dyskinésie tardive 

D. Un syndrome catatonique 

E. Un syndrome dérnentiel 


Corrigé : réponse D 


ean ikia atalari Te 






La clinique du syndrome catatonique associe : 

- une catalepsie : flexibilité cireuse des membres, avec maintien cles attitudes imposées ; 

— Unnégativisme : résistance, voire opposition active pouvant aller jusqu'au refus de s'alimenter : 

— impulsions, stéréotypies, écholalie frépétition de la fin des Phrases ou de mots et sons de l'intertocuteur}, 
échopraxie (imitation non volontaire en miroir des gestes de l'interlocuteur), maniérisme, timbre étrange. 

Elle peut être cotée par l'échelle de Bush Francis. 


Le traitement du syndrome catatonique repose sur l'administration de bénzodiazépines et des séances 
d'électroconulsivothérapie (EÛT) s'il existe un risque vital à court terme {déshydratation, syndrome neuro- 
végétatif} ou en cas de résistance aux benzodiazépines. 









QRM 14 - Vous levez le Syndrome catatonique par des séances d'éloctroconvulsivothérapie, Devant la 
persistance d'une symptomatologie dissociative et dålirante, votre externe vous demande si on peut par- 
ler dé schizophrénie résistante. Quelle définition lu] donnez-vous ? 


A. Échec après une séquence d'antipsychotique atypique pendant 12 semaines 


B. Échec après deux séquences d'antipsychotiques atypiques pendant 6 semaines chacun dont au 
moins Un atypique 


C., Échec après trois séquences dantipsychotiques atypiques dont la clozapine pendant 6 semaines 
D. Échec après trois séquences d'amipsychotigues atypigues et réalisation d'ECT 
E. Aucune de ces propositions 


Corrigé : réponse E 
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Éconienta re 







+ Définition de ls schizophrénie résistante : échec de 2 lignes d'antipsychotiques atypiques différents à 
Posologie efficace pendant au moins 6 semaines, 

+ Le prise an charge du trouble schizophrénique resistant repote sur : 

— l'instauration de la clozapine {Leponex}; 

- les séances d'EÉCT : elles peuvent être utilisées dans les schizophrénies avec syndrome catatonique, lors- 
qu'il existe des épisodes thymiques, ou plus rarement dans les formes résistantes aujourd'hui. 


ORM 15 - Vous décidez d'introduire un traitement par clozapine. Que devrez-vous surveiller ? 


À, Le bilan hépatique toutes les semaines pendant 4 semaines 

B. La NFS toutes les semaines pandant 16 semaines puis tous les mobs 
€. La giycémis à jeur à trois mois puis tous les ans 

D. IMC seulement le premier mois 

E, Le bilan lipidique à trois mois puis tous les 5 ans 


Corrige : réponses B, C, E 


ATTEINTE 


La doxapine est le traitement utilisé en cas de schizophrénie résistante, c'est-à-dire en cas d'échec de deux 

lignes de traitements antpsychotiques prescrits à bonne dose pendant au moins ó semaines, 

En cas de prescription de clozapine, il existe un risque augmenté d'agranulocytose médicamenteuse, né- 

cessitant une survréillance spécifique de la NFS : 

- NFS hebdomadaire pendant les 13 premières semaines de traitement afin de surveiller les leucocytes 
etles PNN ; 

- puis NFS mensuelle ensuite pendant toute la durée du traitement 


Le rythme de la surveillance de la NFS varie selon la gravité de l'agranyloscytose. 
Hornnal HFS hebdomadaire æ GE a 3 500 irnn 
+ PNN æ 2 Grm 
Ancla gurvgiikirco + 3000 e GB a 3 500mm” 
2 NF5/teraine = 1500 s PNN s 2 000mm 


Écrét immédiat du traement - GBs 3 00m 
HFS journalière + PNN a 1 00mm? 


Comme tous les autres antipsychotiques, la clozapine nécessite la surveillance du poids et de MMC, de ia 
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hems abordés 


47 -—- Altération de la fonction auditive {voir item 127]. 
147 — Otites infectieuses de l'adulte et de l'enfant. 


SUJET 


Énoncé 


Jean est âgé de 18 mois. Il n'a pas d'antécédents médice-chirurgicaux notables. Ses vaccins sont å jour, nótar- 
ment le Frevenar 13. 

Ses parents viennent vous voir en consultation car, depuis 24 heures, il présente le tableau suivant : fièvre à 
38,5 °C, caractère grognon, vomissements. || se touche fréquemment l'oreille. 
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| CORRIGÉ 





Corrigé rapide 
CRM 1 : € CRM +: C D 
ORM 2:4 B C,E ORM 10: B,E 
ORM 3 : A, D ORM 11:B, D,E 
ORM +4: A D ORM 12:B,C 
ORM 5 ; B ORM 13:4, C 
QRM 6 : À E ORM 14 : 8, E 
ORM 7: B, D, E ORM 15: Å, B,E 
GRM 2: G 

Corrigé détaillé 


QRM T- L'otoscopie montre l'aspect sukant, quel est votre dagnostie ? 





Tympan droit Tympan gauche 


À. OSM (otite séromuqueuse) droite 

B. OMA {otite moyenne aiguë) congestive droite 
C. OMA droite purulente 

D. Cholestéatome congénital droit 

F. OMA bilatérale 


Corrigé : réponse C 


E OTE ETILA 


À. Faux. On ne peut pas évoquer ure OSM dans un contexte infectieux aigu fébrile. 


6. Faux. On observe un épanchement liquidien purulent rétrotympanique et non simple aspect congestif 
de la membrane tympanique. 


©. Faux. Le cholestéatome congénital se révèle par une masse blanchétre chronique rétrotympanique à 
tympan normal en dehors d'un contexte infectieux. 


E. Faux. Tympan gauche nomnal. 
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CRM 2 - Quels sont, parmi lés suivants, les signas classiques des OMA du nourrisson ? 
À, Vomissements 
P, trritabilité 
C. Fièvre inaxpliquée 
D. Trouble de la conscience 
E. Troubles du sommeil 


Comigé : réponses À,B, CE 


ENTER EE ES 


Les troubles de la conscience doivent faire suspecter une complication, en particulier neurologique {collec- 
tion intracränienne..} 














ORM 3 - Quelles sont los deux bactéries le plus souvent impliquées dans cette pathologie ? 
À. Streptococcus preumoniae 
B, Staphylococcus Aureus 
C, Kebsiella pneumonias 
D. Haemophilus influenzae non éncapsulé 
E, Fusobacterium necrophorum 


Cexrigé : réponses À, D 


Me LINE Tel ET ES 


Concernant les bactéries impliquées dans les OMA, uné autre bactérie fréquemment isolée en complément 
du préumocoque ét d'Haemophilus influenzrae est Moraxella catarrhalis Cependant, son rôle hathogène 
est discuté : la majorité des OMA dues å cette bactérie quérissént spontanément, ét cette bactérie étant 
exceptionnellement isolée dans les échecs de traitement, il n'est dons pas nécessaire que l'antibiothérapie 
couvre cë genre de germe dans les OMA, 


ORM 4 - Quel(s) traitement(s) instaurez-vous parmi les suivants ? 
À. Parscétamol 1 dosa/poids 4 fois par jour zi fièvre ou douleurs : quantité suffisante pour 7 Jours. 
B. Corticoides per os {ex, : bétarméthasons 10 gouttes/kg/j) durant 6 jours 
C. Triméthoprime-sulfaméthoxszole 2 cuillères mesures/i durant 8 à 10 jours 
D. Amoxicilline $0 à 90 mg/kg/j en 2 à 3 prises per os durant 8 à 10 jours 
E. Amoxäcilline-acide clavulanique 86 mg/kg”) en 3 prises per os durant $ à 10 jours 


Corrigé : réponses À, D 


NOTE MÉTIER 


L'antibicthérapis est indispensable car il s'agit d'une OMA purulente et que Jean est âgé de moins de 2 ans. 
L'antibicthérapie orale actuellement récommandée en première intention en l'absence d'allergie à cetté 
molécule est l'amoxicilline. Notons que le paracétameol est prescrit pour son effet antalgique {baisser la 


fièvre n'est pas un objectif prioritaire chez l'enfant) 
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ORM 5- Le traitement a été bien pris par Jean ét les symptômes se sont initialement améliorés, avec 
notammen disparition de ls fièvre pendant S jours. Capendant, 48 heures après ls fin du traitement, Jean 
redevient fébrile, grognon, se touche souvent l'oreille droite et son tympan droit reste bormbant et opa- 
que. Donnez les bonnes réponses parmi les propositions sulyvantes : 
A. Íl s'agit d'une récidive d'otite 
B. La prescription de l'association amoxicilline-acide cavulanique durant 9 à 10 jours est indiquée 
€. La prescription de ceftriaxone intramusculaire à la dose de 100 mg/kg/j en 1 prise quotidienne durant 
3 jours est indiquée 
D, Une paracentèse avec prélèvement bactériologique est utile pour documenter bactériologiquement 
l'infection 
E, L'épanchement liquidién de l'oreille moyenne disparaît normalement en moins d'une semaine après 
guérison d'une OMA purulente 





Corrigé : réponse E 


NTM RES 


Le réapparition des symptômes durant l'antibiothérapie ou dans les 4 jours suivant son arrêt est à considé- 
rer comme un échéc de traitement et pas comme une otite récidivante. 


Los germes à couvrir sont le pneumocoque de sensibilté diminuée aux bétalactsmines {> 50 %j et H. in- 
fluenrae (40 $} Le traitement recommandé en 2° intention est l'association amoxicilline-clavulanate ou le 
cetpodoxime en cas d'échec en cours de traitement, et l'association amoxicilline-acide clavulanique en cas 


d'échec dans les 4 jours suivant l'arrêt du traitement. 


Les recommandations 2011 de la Société de pathologie infectieuse de langue francaise réservent la cef- 
triaxone au 2° échec, 

Fas d'indication à une paracentèse après échec d'amoxicilline (mais indication en cas d'échec d'une se 
conde antibicthérapie) 


Lépanchement liquidien met plusieurs semaines à plusieurs mois à disparaître. S'il persiste 3 mois ou plus, 
on parle OSM, 





ORM & - Quelles sont les propositions vraies concernant le vaccin conjugué 13-valent contre le pneumo- 
coque ? 

À. La vactination systématique par ce vaccin est recommandés chez l'enfant 

BI s'agit d'un vaccin vivant atténué 

C. Ce vaccin n'est d'aucune utilité dans les OMA 

D. Ce vaccin a permis de diminuer sensiblement l'incidence des OMA à pnéumocoque 

E, Ce vaccin a diminué l'incidence clés OMA dites x complones » 


Corrigé : réponses À, E 


Ne DT LETTRE PTT ES 


Ce vaccin n'a pes modifié l'incidence des OM à preumocoque. En revanche. la répartition des sérotypes 
s'est modifiée. 

Les OMA, dites # complexes » sont les OMA récidivantes, les OMA résistant au traitement, les OMA avec 
oturhée et les OMA évoluant vers une OSM (Dagan et coll., Lancet Infect Dis. 2016:16(4; 480). 
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ORM ? - Au cours d'un épisode d'OMA traité par antibiothérapie orale adaptée, alors que Jean est dgé 
de 30 mois, ses parents constatent, outre la persistance de la fièvre, l'apparition d'une tuméfaction rétroau- 
riculaire comblant le sillon rétrosuriculaire et soulevant le pavillon de l'oreille. 

Donnez les bonnes réponses parmi las propositions suivantes : 


À. Il s'agit d'une adénits rétroauriculaire 

5. Il s'agit d'une mastoïdits aiguë extéricrisée 

€. Cette pathologie peut compliquer une OMA congestive 

D. il n'est pas rare qu'elte survienns au cours d'un pranier épisode d'OMA 


E, À Fotoscopie peuvent être observés une chute de ls paroi postérieure du conduit auditif externe 
et plus rarement de petits granubomes situés à la partie postére-supérieure du tympan (aspect en 
a pis de wache +») 


Cormigé : réponses B, D, E 


runer e noei 


Les adénites de la région mastoïdienne se traduisent par une tuméfaction rétroauriculaire qui respecte le 
sillon rétroauriculaire, 


LOMA congestive est virale et ne peut donc pas entraîner directement une complication bactérienne telle 
qu'une mastoïdite. En revanche, elle peut évoluer, parfois an quelques heures, vers une OMA purulente 


bactérienne. 

Les mastoïditées surviennent dans environ 50 % des cas au cours d'un premier épisode POMA. 

Il existe un tympan bombant et opaque en otoscopie puisque la mastaidits complique une CMA purulente. 
L'aspect de chute de la paroi postérieure du conduit auditif extare ést lé suivant : ia portion lé plus médiale 
de la paroi postérieure du conduit auditif, refoulée vers l'avant, devient parallèle au plan tympanique au lieu 
de former un angle aigu avec lui. 





CRM 8 - Donnezles réponses exactes concernant les complications d'OMA présentées par Jean. 
À. L'hospitalisation de Jean est nécessaire 
B. Haemophilus influenzae est un germe fréquemment impliqué dans cette complication 
C. Cette pathologie nécessita une antibiothérapie intraveineuse probabiliste à large spectre 
D. Les prélèvements bactériologiques sont inutiles car il est très probable que l'infection ait été décapi- 
tée par l'antibiothérapie préalable 
E. La chirurgie de drainage avec mastoïidectomie est toujours nécessaire hour assurer la guérison de 
cette complication. 


Corrigé : réponses À, C 


Ne TRET IT IR RS 


Les germes habituellement impliqués sont les preumocoques et d'autres espèces de streptocoques dont 
Streptococcus pyogenss, 


l'est toujours nécessaire d'essayer d'isoler les bactéries impliquées dans des complications infectieuses 
sévères telles qu'une mastoidite. 


Une mastoïidectomie n'est nécessaire que dans 30 % cles cas. 
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ORM 9 - Donner les réponses justes parmi les propositions suivantes concernant les complications des 
DMA : 


À. Là paralysie faciale est, lorsqu'elle survient, le plus souvent irréversible 
B. La labyrinthite est une infection du labyrinthe, ensemble complexe de cellules aériennes du rocher 


C. Les méningites sur OMA peuvent entraîner des surdités de perception at il faut donc régulière- 
ment survaiNer l'audition par des audiométries pendant au moins un an après ce type de compli- 
cations 


D, Les arthrites temporomandibilairés peuvent compliquer les OMA et sont à risque d'ankylose 
de l'artiosation temporomandibulaire. 


E. Du fait de la fréquence at de la sévérité de certaines complications des OMA purulèntes, an harticulier 
la méningite, l'antibicthérapie doit être systématique au cours de cette infection quel que soit l'âge de 
l'enfant, 


Corrigé : réponses C, D 


ET ETAIENT LE 


Les paralysies faciales sur OMA guérissent sans séquelles dans quasiment tous les cas. 


La labyrinthite est une inflammation d'origine infectieuse de l'oreille interne car cet organe sensoriel est 
aussi dénommé le labyrinthe. I ne s'agit donc pas d'une atteinte dés cellutes aériennes. 


L'incicdence des surdités de perception après méningite bactérienne est de l'ordre de 20 %. Elles sont plus 
fréquentes en ças de méningite à preunecoque, 

L'arthrite temporomandibulaire est liée à la proximité entre l'oreille moyenne et l'articulation temporoman- 
dibulaire. Elle surviént aussi parfois en contexte de mastaïdite. L'ankylose temporomandibulaire se traduit 
par une limitation d'ouverture buccale ou trismus. 

Après & ans, les méningites compliquant les GMA deviennent exceptionnelles et l'antibiothérapie n'est plus 
systématique dans cette infection, 





QRM 10 - Les parents de Jean reviennent vous voir én consultation alors que celui-ci est âgé de 3 ans 
et 2 mois. Depuis plusieurs mois, I ont constaté chez lui Un petit retard de langage, une déformation 
des mots, un caractère irritable, des ronflements nocturnes, une respiration buccale exclusive durant le 
sommeil et de fréquents épisodes de rhinopharynaites et d'OMLA. Deux otascopies effoctudes à 4 mois de 
distance ont montré l'aspect suivant, 





Tympan droit Tympan gauche 
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Quelles sont les bonnas réponses parmi les propositions suivantes ? 


À. Les tympans sont bémbants 


8. On distingue, en avant des deux manches du marteau, des bulles de gaz signant un épanche- 
nent liquidien rétrotympanique bilatéral 


C. La présence d'un triangle lumineux en bas et en avant des deux manches du marteau signe lẹ norma- 
lité cu tympan en otoscopie 


©. Il s'agit dune OMA purulente bilatérale 
E. H sagit Tune OSM bilatérale 


Corrigé : réponses B, E 


er PRINT NTI 





LOSM se diagnostique en otoscopie par la visualisation répétée à au moins 3 mois de distance d'un tympan 
opaque, Citrin ou blanc crémeux, en dehors de tout contexte infectieux aigu intercurrent. Les bulles de gaz 
rétrotympaniques sont inconstantes, mais sont très utiles au diagnostic lorsqu'elles sont présentes. 
Comme on peut le voir sur ces irmages, la présence d'un triangle lumineux en avant du manche du marteau 
est un signe classique, mais non spécifique, de la normalité du tympan en otoscopie. 

Le tableau de TOMA purulente est aigu at associe fièvre, otalgies, tympan opaque et bombant ou otorrhée 
purulente {D fausse). 


ORM 11 - Quelles sont les bonnes réponses parmi les propositions suivantes concernant l'affection chro- 
nigue présentée par Jean ? 

A. Elle est rare chez l'enfant 

B. Elle est liés à la maladie d'adaptation 

C. Elle est toujours bilatérale 


D. Elle est favorisée par un portage bactérien chronique sous la forme de biofilms au niveau de 
l'oraillée moyenne et des végétations adénoïdes 


E. Elle évolus fe plus souvent vers la guérison spontanée à long terme 


Corrigé : réponses B, D, E 


TRUST ECC 










L'OSM touche près de 50 % des enfants. 
Elle évolue le plus souvent vers la guérison spontanés à long terme. 


L'OSM quérit le plus souvent spontanément à la fin de la maladie d'adaptation, période d'immaturié phy- 
siologique du système immunitaire se terminant vers l'âge de 45 ans. Elle peut cependant dégénérer vers 
d'autres formes d'otite chronique, essentiellement l'otite muqueuse à tympan ouvert, la poche de rétraction 
tympanique et le choléstéatomé. Les risques de séquelles langagières à long terme en cas d'OSM non 
traitée sont très faibles, voire nuls. 

Les OSM unilatérales doivent faire rechercher, en particulier chez le grand enfant et Fadulté, une tumeur 
obstruant la trompe d'Eustache du côté de l'OSM (carcinome du cavum, ete.) 
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QRM 12 - Quefs examens complémentaires prescrivez-vous chez Jean devant ce tableau 7 


À. Scanner des oreilles 
&, Audiométrie 


C. Tympanogramme 
D. Bilan sanguin à la recherche d'un déficit immunitaire 
E. Paracentése avec prélèvement hactériologique 


Corrigé : réponses B, C 


NS AAE ATA 










Le profil du tympanogramme lors d'une OSM correspond à une courbe plate (absence de potentiel de 
déformabilitė du tympan compte tenu de l'épanchement rétrotympannique). 





Mème si les OSM sont liées à un portage bactérien chronique local sous forme de biofilms, les brélève- 
ments bactériologiques de liquide d'OSM sont habituellement négatifs an l'absence de surinfection aiguë. 





QGRM 13 - L'audiométrie comportementale montre la même courbe sur chaque orsille en audiomätrie 
tonale à oreilles séparées (volr la figure ci-dessous). 


250 500 1 000 2 000 4 OKI & O0 





Axe des abacisses : fréquence du son stimulant en Hz: axe des ordonnéss : intensité du son stimulant en dB : 
CC: courbe osseuse : CA : courbe aérienne., 


Quelles sont les propositions vraies concernant cet audiogramme ? 
À, L'audiométrie tonaie avec stimulation sonore par dos sons purs doit être, dans la mesure du 
possible, complétée par une audiométrie vocale utilisant des listes de mots 


B. La courbe audiométrique de Jean montre une surdité mixte de perception et de transmission avec 
des seuils de conduction aérienne d'environ 40 dB 


C. Cette courbe montre une surdité de transmission d'environ 40 dB sur toutes les fréquentes tustéss 
D, La CA [courbe aérienne) est obtenue en utilisant un vibrateur mastoidien 
E. Ce type d'audiométries constitue un examen objectif de l'audition 


Corrigé : réponses À € 


EST RETENIR NES ITA 





Les techniques d'audiométrie varient selon l'âge. Les audiométries vocales sont généralement scuhaitables. 
mais elfes sônt naturellement irréalisables lorsque l'enfant n'a pas encore acquis le langage. 


Les seuils en CG sont à 0 dB et les seuils de CA à 40 dB pour toutes les fréquences testées : il s'agit d'une 
surdité de transmission de 40 dE {surdité légère}. 


1%$ 
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b La courbe aérienne est obtenue en délivrant les sons par un casque ou plus rarement par un embout intra- 
auriculaire. La courbe osseuse ast obtenue en délivrant jes sons å laide d'un vibrateur mastoidien. 


Ce test repose sur Fobservation de réactions ou de réponses volontaires ou involontaires à des stimula- 
tions sonores. On parle d'audiométrie subjective ou comportementale. $a fiabilité dépend de la qualité du 
conditionnement de l'enfant (+ La qualité de se participation au test). Ce point doit être précisé par l'audio- 
métriste en commentaire de son audiogramme. 





ORM 14 - Qualles sont les propositions exactes concernant le traitement de l'affection présentés par Jean ? 


À. Un traitement initial par antibiotiques et conticoïdes pendant 10 jours est systématiquement prescrit 
B. Une pose d'aérateurs transtympaniques {ATT) assoclée à une adénoïdectomie est indiquée 

C. La pose d'ATT est systématique dans les CSM 

©. L'antibicthérapie est justifiée du fait des symptômes rhinopharyngés présentés par Jean (ronflements, 
respiration bouche ouverte perdant le sommeil, rhincpharyngites itératives 

E, Un bilan erthophonique éventuellement complété par des séances de rééducation peut être 
utile chez Jean 


Corrigé : réponses BE, E 


Stan le 


Aucun traitement médicamenteux, notamment antibiotique ou cortiosïde, n'a fait la preuve de son efficacité 
dans FOSM à moyen et à long termes. 

La pose d'ATT n'est bas systématique dans OSM, Elle est justifiée chez Jean du fait de sa surdité de trans- 
mission bilatérale avec retard de langage et irritabilité. 

Avant l'âge de 4 ans, l'adénoïdectomie est indiquée en association avec la pose d'ATT seulement en cas 
d'hypertrophie adénoidienne associée avec symptômes obstructifs (rhingpharynagites $ répétition ou obs- 
truction pharyngée symptomatique). 


Une prise en charge orthophonique est en particulier utile si les difficultés de langage persistent malgré la 
pose d'ATT et la normalisation de l'audition. 





ORM 15 - Farmi les affirmations suivantes concernant les complications des OSM, krsquelles sont exactes ? 


A. L'OSM est souvent intriquée avec des OMA 

8. L'OSM peut évoluer vers une poche de rétraction tympanique elle-même à risque de cholestéatome 
C. Les labyrinthites avec surdités de perception définitives par diffusion de médiateurs inflammatoires 
depuis l'oreille moyenne vers l'argile interne constituent une complication fréquente de l'OSM 

D. L'OSM entraîne fréquemment des surdités sévères 

E. Les surdités liées au CSM peuvent entraîner des retards de langage, des troubles du compor- 
tement et des difficultés scolaires 


Corrigé : réponses À, BE 


RS TTL AIN LE 












Les labyrinthes séreuses compliquant une CSM sonttrès rares. 
Les surdités de transmission par atteinte des oreilles externe ou moyenne n'excèdent jamais 60 dB. Dans les 
OSM, la surdité est habituellement comprise entre 20 et 40 dB (surdité légère). 

Le retard de langage est habituellement modéré avec surtout des déformations de mots et les troubles du 
comportement sont souvent à type d'imitabilité, de difiicuités de concentration ou de tendances à l'isolement, 
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Réciacteur : Pr Étienne LARGER 
Réfecteur : Thibaut D'IZARNYGARGAS (DES Néphrologie} 


Items shbordés 


245 — Diabète sucré de types 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. Complications. 
265 — Troubles de l'équilibre acidobasique et désordres hyd roélłectrolytigues. 
236 - Hypoglycémis chez l'adulte et l'enfant, 

247 - Amaigrissement à tous les âges. 


SUJET 


Énoncé 


Un jeune homme âgé de 18 ans arrive aux Urgences, adressé par son médecin traitant qui l'a vu le jour même 
Pour une gêne respiratoire. Il se plaint d'une polyurie installée depuis 3 semaines, Le médecin traitatit a fait une 
mesure de glycémie au doigt, 300 mg/dL (16,5 mmol/L). 


Questions 
QRM 1 - Qu'auriez-vours fait à sa plate ? 


À. Un dosage de glycémie veineuse ra pidement 
B, Un dosage d'Hb41c 

€. Un ionogrammeé 

D. Une recherche d'acétone 

E. Je l'aurais aussi envoyé aux Urgences 
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Corrigé détaillé 
ORM 1 - Qu'auriez-vous fait à sa place ? 


À. Un dosage de glycémie veineuse rapidement 
B. Un dosage d'HbATc 

C. Un ionogramme 

D. Une recherche d'acétone 

E. Je l’aurals aussi envoyé aux Urgences 


Corrigé : réponses D, E 


TE US DIET TE 






Devant des symptômes respiratoires, une polyuris et une franche hyperglycémie, il faut évidemment 
craindre une acidocétose diabétique et donc adresser le patient au SAU. Avant d'envoyer le patient aux Ur- 
gences, fe médecin traitant aurait éventuellement pu effectuer une recherche d'acétone sur sang capillaire. 






ORM 2 - Aux Urgénces, Finfirmière de l'accueil à fait une recherche de béta-hydroxybutyrate sur sang 
capillaire : elle est positive à 5 mmol/L (valeur normale < 0,5). Quels éléments ratenez-vous pour porter le 
diagnostic d'acidocétosse ? 

À. Polypnée ample 

B. Cyanose 

C. Bicarbonate sérique < 15 mmol/L 

D. pH artériel < 7,30 

E. PCO, à 36 mmHg 


Corrigé : réponses 4, C D 






Coutune“täire 


On confirme le diagnostic d'acidocétése sur la Présence dle corps cétoniques associée à une hyperglycé- 
mie et des signes d'acidose métabolique (pH abaissé, bicarbonate abaissé, polypnée). I! n'y a normale- 
ment pas d'hypoxémie et donc pas de cyanose. La polypnée [secondaire à lacidose} se traduira par une 
PCO, basse, 






QRM 3 - Vous avez porté le diagnostic d'acidocétose modérée, avec un pH à 7,20 et bicarbonate 
14 mmol/L. Sur quelis) paramètre(s} pouvez-vous estimer le degré de déshydratation extracellulaire ? 

À. Ferté de poids 

B. Tachycardie 

C. Natrémie 

D. Kaliémie 

E. Natriurèse 


Corrigé : réponse À 
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COTES RNTIES 





La déshydratation extracellulaire peut s'accompagner de tachycardie et de réduction de la natriurèse (qui 
peut cependant être normale dans un contexte de polyurie osmotigue comme ici), C'est cependant la diffé- 
rence entre le poids actuel et le poids habituel gui sera la plus informative sur le degré de déshydratation. 


QRM 4 » La natrémie est à 120 mmol/L Quelles propositions vous paraissent plausibles ? 


À. Aucune, je refais le dosage 

B, Peut-être on lion avec une élévation des trighycénides 
C. Ezt en partie #xpliquée par lhyperglycense 

Li, C'est une conséquence de l'âtidose métabolique 

E, Cela margue une hyperhydratation intracellulaire 


Corrigé : réponses B, C 


OEMAR NE LLE 


It ne faut pas oublier les causes de « fausse hyponatrémie ». Ici il existe une forte hyperglycémie, de plus il 
existe fréquemment une importante élévation des triglycérides au cours de l'acidocétose diabétique {vis la 


carence en insuline). Ces facteurs expliquent très probablement la + fausse + hyponatrémie observée ici, qui 
ne traduit pas dans ce contexte une hyperhydratation intracellulaire {il est probable que le secteur intracel- 
lulaire soit plutôt en déshydratation}. 





ORM 5 - La kaliémie est à 5,2 mmol/L. Quelles propositions vous paraissent plausibles ? 
&. C'est une conséquence de Facidose 
B. C'est une conséquence directe de la présence de corps céténiques dans le sang 
C. I Faut perfuser d'emblée du potassium 
D 11 faut retarder ia perfusion de NaCl 
E. I| faut retarder la perfusion d'insuline 


Corrigé : réponses Ç, È 


akaka IIS 






L'acidese est plutôt un facteur hyperkaliémiant. 






Il faut garder à l'esprit que l'insuline fait rentrer le potassium dans les cellules et qu'il ne faut donc pas, 
dans ce cas de figure, initier d'emblée l'insulinothérapie, au risque de causer uné hypokaliémie sévère. Il 
faut donc commencer par apparter du potassium (associé à la ré hydratation par sérum salé), puis quand la 
kaliémie sera suffisarmment remontée, on pourra débuter le traitement étiologique par insuline, 
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QRM 6 - Vous avez débuté la réhydratation et la perfusion de potassium, ls kaliémie est remontée à 
plus de 4 mmel/l, vous souhaitez débuter l'insulinothérapie. Quelles modalités d'administration vous 
paraissent envisageables pendant les deux prochsinss heures ? 

À. Insuline rapide sous-cutanée toutes les heures, selon la glycémie 

B. Insuline ordinaire IVD, 10 unités toutas les heures 

C. insuline ordinaire en perfusion continue 0,1 U/kg/h 

D. insuline WPH en perfusion continue 0,1 Ukgh 

E. Analogue glargine en perfusion continue 0,1 U/kg/h 


Corrigé : réponse C 


TITLE TE TE 


L'insulinothérapie initiale au cours de l'acidocétose diabétique utilise de l'insuline ordinaire intraveineuse, 


habituellement en perfusion continue ou à la seringue électrique. Le rythmé d'administration n'est pas à 


régler selon la glycémie : le but ici ast de faire disparaïtre les corps cétoniques du sang tout an évitant 
l'hypokaliémie. 


QRM 7 - Au bout de 5 heures de réhydratation, là kaliémle est à 4 mmol/L, la glycémie à 140 mg/dL 
{7,7 mmol/L), la fonction rénale est normale, le bétahydroxybutyrate reste élevé à 4 mmol/L Oue faites- 
vous ? 

A. Farrête la perfusion d'insuline 

B. J'arréte la réhydratation 

€. l'arrête les apports de potassium fy 

D. Je periuse du glucose 

E. Je débute de la metformine 


Corrigé : réponse D 


Ne TSI UT RUE 






On doit poursuivre l'insulinothérapie IVSE tant qu'il subsiste des corps cétoniques dans le sang. lci, il taut 
donc maintenir les apports en insuline, maintenir les apports en potassium {pour éviter l'hypokaliémie sous 
insuline) et ajouter du glucose pour éviter de passer en hypoglycémie. 


GRM 3 - Le patient est passé én salle au bout de 12 heures, la cétonémie est à 0,5 mmol/L, bicarbo. 
näte 21 mmol/Let sa cause déclenchante ést réglée, vous souhaitez débuter Finsuline sous-cutanée. Que 
faitas-vous ? 

À, I vaudrait mieux garder la perfusion 24 heures encore 

B. Je prescris de l'insuline sous-cutanée sur la base de 0,5 U/kg/j environ 

C. La moltis environ sers da l'insuline à action lente, basale 

D. La posciogie d'insuline prandiale est déterminée par la glycémie avant le repas 

E. On ne fera pas l'insuline prandiale en cas d'hypoglycémie au moment du repas 


Comigé : réponses È, C 











Fa - "dl 
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SAn KEMAL TEE, 


Une fois la cétonémie disparue, on peut débuter Finsulinothérapie $C au long cours, sur la base d'une poso- 
logie de départ de 0,5 U/kg/j avec environ 50% de forme lente. Ces posologies seront ensuite adaptées au 


contrôle glycémique. La posologie d'insuline prandiale dépend essentiellement du contenu glycémique du 
repas. En cas d'hypoglycémie au moment du repas, il faut resucrer et adapter la dose d'insuline prandiale 
au content glycémique du repas, mais il ne faut certainement pas supprimer totalement l'insuline prandiale. 


ORM 9? - Compte tanu du mode de révélation, vous pensez qu'il s'agit d'un diabète de type 1. Quels élé- 
ments pourraient vous conduire à remettre en cause ce disgnostic ? 


å. Diabète de type 1 chez son petit frère 
B. Association å un lupus 

C. Association à une maladie de Basedow 
D. Absence des autc-anticorps anti-GAD 
E. Présence d'une rétinspathie 


Corrigé : réponses D, E 


PNR RIRES TES 


La présence d'une autre maladie auto-immune chez lẹ patient ou dans sa famille né remet évidemment 


pas en cause le diagnostic. L'absence des anti-GAD est un argument contre létiologis auto-immune. Lå 
présence d'une rétinopathie au diagnostic est très atypique pour un diabète de type 1 [contrairement au 
type 2 où l'on peut observer des comglications au diagnostic, le début de la maladie étant souvent plus 
insidieux). 





QRM 10 - Quels objectifs flxez-vous pour ce patient ? 


A. Glycémie å jeun < 7U mg/dL (3,85 mmol/L] 

B. Glycémie Z heures aprés les repas > 150 mg/L {8,25 mmol/L) 

C. Glytémie au coucher > 100 ma/dLl(5,5 mmol/L} 

D. Rechercher l'acétonurie chaque fois que là glycémie est > 2,50 g/L (13,7 mmol/L) 
E. HbA ts 7,0 %54 mmol/mol} 


Corrigé : réponses C, E 


troinentaire 





On vise une glycémie avant le repes de 0,8-1,2 g'h, À heures après le repas de 1,2-1,6 g/L, et au coucher 
au-dessus dé 1,2 gl (éviter les hypoglycémies nocturnes). L'objectif 'MbAc est de 7 % chez la majorité 
des patients, Pas forcément nécessaire de rechercher des corps cétoniques pour chaque hyperglycémie, 
si absence de cause évocatrice (infection, arrêt insuline) et de symptômes évocateurs de cétose (nausées, 
vomissements}, sauf cas particulier du diabétique traité par pempe à insuline. 
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QRM 11 -Vous lui recommandez de corriger ses hypoglycémies lorsque la glycémie est inférieure à 
70 mg/dL {3,85 mmol/L}, Que doit-il prendre pour cs faire ? 

À. 3 sucres 

B. 100 mL de soda light 

© 200 mL de jus de fruit 

D. 7 mg de glucagon sous-cutané 

E. 30 g də fromage 


Corrigé : réponses À, C 





ND TITRE ET 


3 morceaux de sucre soit 15 g de sucre ou 200 mL de jus de fruit. 


ORM 12 - Quelques mois plus tard, alors qu'il semble avoir bien compris l'utilisation de l'insuline, vous 
constatez en consuktation qu'il a perdu 3 kg de poids. Quels éléments sauhaltez-vous obtenir ? 


A. Fréquence cardiaque 
B. HbAic | 
c. TSH 

D, Insulinémie 

E. Peptide € 





Corrigé : réponses A, B, C 


Re TRR TNT NT IE 









* Fréquence cardiaque et TSH dans l'hypothèse d'une hyperthyroïdie {notamment auto-immune dans ce 
contexte) 





* HbAÏc pour rechercher une sous-insulinisation (involontaire, ou volontaire à visée amaigrissante). 





QRM 13 - On luia donctrouvé et traité une maladie de Basedow. 1] a maintenant un an de diabète. Ouels 


examens souhaitez-vous obtenir ? 
A HbÂAïE 
B. TSH 
€. Mesure du rapport albumine/créatinine urinaire 
D, Examen de la rétine 
E. Électromyogramme 


Corrigé : réporises À 


STAARE SIE ESAE 






+ Suivi trimestriel de FHbAIC. 
+ Suivi de la TSH pour adapter le traitement de la maladie de Basedow. 


Dans le cas du diabète de type 1, la recherche de micro-alburminurie est recommandée après 5 arts d'évolu- 
tion, et la surveillance rétinienne après 3 ans d'évolution (HAS} Pas d'intérêt de l'EMG au cours de la neuro- 
pêthie diabétique, sauf ças particuliers {il n'y avait de toute façon pas de signes évocateurs rapportés ici). 
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ORM 14 - || fait du football, avoc dos matchs le dimanche après-midi de 14 à 17 h, avec l'échauffement. 
Comment doit-il gérer son diabète ? 

À. Diminuer linsuline lente la veille au soir 

B. Pas d'insuline au déjeuner 

C. Augmenter les hydrates de carbone du déjeurrer 

D, Prendre des hydrates de carbone 15-20 og toutes los demi-houres pendant } match 

E, Diminuer l'insuline au diner 





Cornigé : reponses C, D, E 


LOC ET LC 


Pour une activité physique de durée moyenne comme ici, il ne faut pas qu'il mode son insuline basale. Il 


ne faut pas non plus gui supprime complètement son insuline du déjeuner au risque d'un déséquilibre 
glycémigue important. {| faut augmerter la ration glucidigue du déjeuner et apporter des glucides pendant 
le match afin de compenser les besoins glucidiques accrus par ke sport. Au diner, il pourra réduire sa dose 
d'insutine afin d'éviter Fhypoglycémie dans la soirée. 





ORM 15 - Il vous appelle parce qu'il ne va pas bien, il a vomi, il a une gastrosntérite et de la fièvre. Sa 
glycémie est à 300 mg/dL alors qu'il a maintenu son insuline. Que lui conseiltez-vous avant que vous puls- 
siez passer le voir ? 


À. Aller aux Urgences pour une perfusion de glucose 
8. Rechercher l'acétone 

C. Faire un rajout de 5 U d'insuline lente 

D. Faire un rajout de 5 U d'insuline d'action rapide 
E. Boire un thé sucré 


Corrigé : réponses B, D 


TR RENTE NN E 


Devant une affection aiguë (comme ici une gastroentérite), Les besoins en insuline augmentent et le patient 


aurait dû adapter son traitement en conséquence. En maintenant son insuline aux doses habituelles, le 
traitement est donc insuffisant, ce qui s'exprime par la forte hyperglycémie, 1] faut rajouter un complément 
d'insuline rapide et rechercher la complication à craindre : l'acidocétose. 
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Rédecteur : Pr json-Louis MAS 
Ralscteur : Thibeut d'IZARNYGARGAS [DES Néphrologie] 


hamt abordés 


E9 — Déficit neurologique récent (voir item 335), 

0 — Déficit moteur et/ou sensitif des membres. 

335 - Accidents vasculaires cérébraux. 

219 — Facteurs de risque cardiovasculaire et prévention, 

100 — Diplopie. 

245 — Diabète sucré de types 1 at 2 de l'enfant et de l'adulte, Complications. 


SUJET 


Énoncé 


Monsieur W, 66 ans, droitier, est hospitalisé vers 17 h en USI neurovasculairé pour la survenue brutale à 15 h 
dé vertiges, de troubles de l'équilibre, de paresthésies de l'hémicorps gauche et de céphalées postérieures. 
Dans ses antécédents, on note une HTA depuis 5 ans, un diabète de type Z, un surpoids (78 kg pour 165 mi. 
fume depuis l'âge de 20 ans, actuellement 5 à 10 cigarettes par jour. Son traitement comporte un IEC et de la 
metformine. Sa pression artérielle est habituellement à 140-160/90-100 mmHag. Son dernier dosage de l'HbA1c 
est à 72,5%. 


L'examen neurologique montre : 

- une hypoësthésie thermo-algique de l'hémiface droite ; 

- une hypoesthésie thermo-slgique dé l'hérmicorce gauche, épargnant la face : 

— un syndrome cérébelleux des membres supérieur et inférieur droits ; 

— des troubles de la déglutition et de la phonation. 

La pression artérielle est à 1665/1006 mmHg à l'entrée. L'auscultation cardiovasculaire est normale, 











CORRIGÉ 
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CRM 15 - Le reste de l'exanien clinique ne montre que les séquelles de son infarctus cérébral. Les pup 
sont normales en taille et an réactivité. L'IRM cérébrale avec séquences de diffusion st l'angio-IRM rés 
dans les 48 heures d'apparition des symptômes ne montrent que les séquelles de linfarctus cérébral 
L'examen du fond d'œif montre quelques signes du croisement. La papille est normale. l'acuité visuele 
inchangée. Quel diagnostic rtenez-vous ? 


À. Vononsuropathis disbétique du Hi gauche 

8. Mononeuropathie diabétique du VI gauche 

€. Heuropathie optique inflammatoire gauche 

D, Anévrisme de l'artère communicante antérieure 
E. FAistule éarotidé-caverneuse 


Corrigé rapide 
ORM 1: ORM ? : E 
ORM 2 : & B, D QRM 10 : A, B, C, D, E 
ORM 3: A, B, C, D, E QRM 11: B, C, D 
QRM 4 ;: À QRM 12: B, C, E 
ORM 5:8, D ORM 13:4. D,E 
ORM é: D ORM 14: A 
QRM 7 : À QRM 15: A 
QRM & -+ A, B, E 

Corrigé détaillé 


CRM 1 - Quelle est la nature la plus probable de ia lésion cérébrale responsable des symptômes/signes 
de ce patient 7 


À. Inflammatoire 
B. infectieuse 

C. Vasculaire 

D. Tumorale 

F. Dégėnėrative 


Corrigé : réponses C 


RE NT TR CETTE 






La survenue brutale sans prodromes de signes neurologiques focaux doit faire évoquer avant tout une ori- 
giné vasculaire, qu'elle soit ischémique ou hémorragique. 
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QRM 2 - Vous suspoctez un AVC et demandez une imagarle cérébrale, Quel(s) estisont) Files) avan- 
taga(s] de l'IRM cérébrale par rapport au scanner 7 


À. Elle permet de savoir si Finfarctus est très récent (moins de quelques heures) 
B. Elle est plus sensible que le scanner pour détecter des sions de petite taille 
C. Elle est mieux tolérée chez un patient confus ou aphasique 

D. Elle st plus sensible pour détecter un thrombus artériel 

E. Elle n'est pas soumise à un risque d'artefact 


Corrigé : raponses Á, B, D 


RSTRÉTENTS RES IN 


sur MRM on pourra visualiser un infarctus très récent comme ur hypersignal en diffusion sans hypersignal 
FLAIR associé. Les signes très précoces d'infarctus au scanner sont ténus et souvent absents. L'IRM est éga- 


lement plus sensible pour détecter des lésions de petite taille, par exemple un infarctus lacunaire ; ainsi que 
pour détecter un thrombus artériel. 

Tout comme le scanner, il existe des risques d'artefact (par exemple si fe patient bouge) et FIRM n'est pas 
mieux tolérée (durée de l'exsrnen, bruit, etc.} 





ORM 3 - Vous demandez una IRM cérébrale, Quelie(s) ast{sont) la(les} propositions) exacte(s) concer. 
nant les séquences d'IRM ? 


A. La séquence de diffusion {DWI} montre l'infarctus très précocement sous forme d'un hypersi- 
ouai systématité À un territoire artériol 


B. La séquence T2/FLAIR visualise l'infarctus cérébral au bout de quelques heures ét pormet aussi 
l'identification des AVC plus anciens 


C La séquence T2* {ou écho de gradient) visualize toute sion hémorragique parenchymateuse, 
ainsi que fes thrombi artériols 


D. La séquence d'angio-IRM réalisée sans Injection de produit de contraste (temps de vol ou 
+D-T0F} permet l'étude du polygone de Willis ot de ses branches proximales ét de visualiser une 
occlusion artérisile 


Ẹ. Le « mismatch » antre ta zone en diffusion et la zone hypoperfusés [en séquence de pertusion) 
pormet d'identifier la zone de pénambre, potentiellement réversible 


Corrigé : réponses Á, B,C, D,E 


nn a IR Re 


Toutes les propositions sont exactes. En cas de suspicion d'AVC, l'RM doit obligatoirement comperter une 
séquence en diffusion pour visualiser un infarctus, une séquence en FLAIR pour dater linfarctus et recher- 
cher des lésions plus anciennes, une séquence en T2* pour rechercher du sang (lésions hémorragiques, 


thrombi artériels} at une séquence en 30-%cF pour rechercher une artère occluse, 


La séquence de perfusion (non réalisée systématiquement) permet d'évaluer la zone hypoperfusée du fait 
de l'occlusion. La zane hypoperfusée mais qui s'apparaît pas en hypersignal en diffusion correspond à la 
zone dite de pénombre, qui constitue la cible des thérapeutiques de désobstruction. 
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QRM 4 - La figure ci-dessous montre des dichés d'IRM en séquence de diffusion. Attention, par conven- 
tion, le côté droit est à gauche sur chaque image. Quel diché correspond à l'IRM de votre patient ? 


À. 1 GE, 2 GC. 3 D. 4 


Corrigé : réponse À 













NET EE TRI ITS 





Nous sommes face à un patient présentant un syndrome altèrne {atteinte de nerfs crâniens d'un côté et d'une 
vole longue de l'autre} il s’agit donc d'une lésion du tronc cérébral, On peut donc éliminer limage 4 (infarc- 
tus ACP profonde}. L'examen neurologique de notre patient est caractéristique d'un symdrome de Wallenberg 
puisqu'il associe une hypoesthésiethermo-algique de l'hémiface droite, un syndrome cérébelleux des membres 
supérieur et inférieur droits et des troubles de la déglutition et de la bhonation {atteinte cérébelleuse + atteinte 
de nerfs crâniens à droite] avec une hypoesthésie therme-algique de lhémicorps gauche, épargnant la face fat- 
teinte du faisceau spino-thalamique droit}, La lésion responsable est donc une lésion atteignant la partie latérale 
droite du bulbe (moelle allongée ou rryélencéphale). C'est ce qu'on visualise sur image 1. 

Les images 2 et 3 représentent une lésion au niveau du pont {protubérance) c'est-à-dire un étage au-dessus 
dans le tronc cérébral (on visualise bien les hémisphères cérébelleux ainsi que le début des lobes tenporaux}. 
L'image $ représente une lésion au niveau du vermis térébelleux (coupe au niveau des pédoncules cérébraux). 













QRM 5 - Quaileis) anomalie(s) retenez-vous sur la séquence d'angio-IRM ? Attention, par convention, le 
côté droit est à gauche aur chaque image. 





A. Occlusion du trone basilaire 

B. Occlurion du segment V4 de l'artère vertébrale droite 
T. Occlusion de Fartère cérébrale antérisure droite 

D, Sténoses du segment V4 de l'artère vertébrale gauche 
E. Sténosé serrée du siphon carotide gauche 


Corrigé : reponses B, D 
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Conmenta re 









Au milieu de l'image, on visualise le tronc basilaire formé à partir des deux artères vertébrales, st qui va ensuite 
donner naissance aux artères cérébrales postérieures, On visualise une occlusion complète de da vertébrale droite 
(défect total de signal endoluminal} tandis que la lumière vertébrale gauche Présente un aspect grêle, irrégulier. 
signifiant là présance de sténoses. Sur cette image, les deux caratides internes semblant dépourvues de sténose, 






QRM 6 - Quel diagnostic retenez-vous ? 


À. Infarctus pédonculaire droit 

B. Infarctus dans le territoire de l'artère cérébelleuse supérieure droite 
C. Infarctus bontique paramédian droit 

D. Infarctus latére-bulbaire droit 

E. infarctus du territoire profond de Fartère cérébrale postérieure droits 


Corrigé : réponse D 
TT RC TE 


On conclut donc à un infarctus latéro-bulbaire droit, qui correspond aux symptômes du patient et est com- 
patible avec l'occlusion visualisée à FARM. 





CRM 7 - Vous rstenez le diagnostic d'infarctus letéro-bulbaire droit {symdrome de Wallenberg} Le fiqure 


ci-dessous montre une artériographie normale de profil avec apaclfication de l'artère vertébrale droite et 
de ses branches. Quelle artère correspond au térritoire de l'infarctus cérébral ? 





À. 1 B. 2 C. 3 D, 4 E. 5 


Corrigé : réponse À 


ES TETE TMS 


L'infarctus latéro-bulbaire est lié à une ischémie de l'artère cérébeileuse inférieure, qui correspond au 1 sur 
cette Image. Les artères cérébelleuses moyenne et supérieure correspondent au 2 &t 3 respectivement. 
l'artère 4 est l'artère cérébrale postérieure et la 5 est l'artère communicante postérieure, qui pérmet au sein 
du polygone de Willis la communication entre les systèmes artériels carotides et vertébraux. 
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ORM 8 - Parmi les slgnes suivants, lequelilesquels) pout(peuvent) être obsarvé{s) dans un infarctus latéro- 
bulbaire droit ? 

À. Myosis droit 

8, Rétrécissement de La fente palpébrale droîte 

Ċ. Syndrome pyramidal des membres supérieurs et inférieurs droits 

D. Paralysie du nerf ocuiomoteur droit 


E. Nystagmus rotatoire 
Corrigé : réponses A, B, E 


ali ee le 














Le syndrome de Wallenberg comporte une atteinte des fibres sympathiques et on peut donc observer un 
syndrome de Claude Bernard-Homer (myosls, pseudo-ptosis, énophtalmie) homolatéral à la lésion. Lat- 
teinte du noyau du VIil donne des troubles de l'équilibre avec une déviation vers la lésion, ét up nystagmus 
rotatoire de direction opposée à la lésion. 

Le noyau du nerf oculomoteur (nerf [ll)se situe beaucoup plus haut dans ke tronc cérébral et n'est donc pas 
concerné. Le faisceau pyramidal transite dans le bulbe au niveau antérieur et médial, il nest pas touche contrai- 
rement au faisceau spinothalamique expliquant lhypoesthésie thermo-algique à gauche, épargnant la face). 


ORM Ẹ - il est 18 h 30. Quels) traitementis) proposer-vous en urgence (en l'absence de contre-indicatlon) ? 
A. Aspirine 100-300 mg 
E. Clopidogrel 75 mg 
C, Bithérapie antiplaquettaire (aspirine + clopidogrel) 
D. Héparine å dose hypocoagulante 
E. Thrombolyse IV 


Corrigé : réponse Ë 


É cl AIT 






Nous sommes à moins de 4 h 30 du début du déficit et il faut donc envisager avant tout une thrombolyse 
intraveineuse. 







Le traitement thrombolytique impose de ne pas introduire de traitement antiplaquettaire ou anticoagulant 
(même à dose préventive) durant les 24 premières heures de la prise en charge. 





GRM 10 - Le patient est traité par thrombolyse IV sans arnélioration franche. À 48 heures, en note une 
aggravation sous forme de céphalées et de troubles de la vigilance. Quelles) estisont} laies} causeis) 
d'aggravation neurologique secondaire d’un infarctus cérébral aiqu ? 

A. Transformation hémosragique de l'infarctus 

B, Œdème cérébellaux avec compression du tronc cérébral et du 4° ventricule 

Č. Éxtension/récidive cle l'infarctus 

D. Hypotension artérioile 

E. Hypoxie 


Corrigé : réponses À, B, C, DE 
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Ne EN RER NIET ILE 









Toutes les propositions ci-dessus sont Possibles et peuvent retentir sur l'état neurologique. La thrombolyse com- 
porte un risque aceru de transformation hémorragique. Un infarctus du trong cérébral et/ou du cervelet doit faire 
craindre la survenue d'une hydrocéphalie aiguë par co Mpression du 4° ventricule, La récidive de l'infarctus est 
toujours possible. Une hypotension artérielle Peut aggraver les déficits (notamment chez ce patient présentart 
des sténoses de l'artère vertébrale gauche], L'hypoxie peut survenir par exemple du fait de troubles de la déglu- 
ütion responsables d'une obstruction des voies aériennes lle aggrave les lésions neurologiques. 












QORM 11 - Une nouvelle imagerie cérébrale montre ur Inferctus cérsbelleux inférieur droit avec un 
œdème cérébellaux modéré. L'évolution se fait progressivement vars l'amélioration clinique, À la sortie, 
le patient garde quelques troubles do l'équilibre et des douleurs de l'hémico fps gauche peu invalidantes, 
Les vertiges, les céphalées et tes troubles de la déglutition se sont amenclés, Un bilan éticlogique a été 
réalisé. Quelles sont tes causes fréquentes d'infarctus cérébral aprés 60 ans ? 

À. Dissection artérielle 

B. Athéroctiérose extra- ou intracränianné 

C. Fibrillation atriale 

D. Maladies des petites artères cérébrales liée à l'HTA et autres facteurs de risque 

E. Artérité de Horton 


Corrigé : réponses B, C, D 


Cea mentre 










La dissection artérialle (carotide ou vertébrale) concerne plutét le sujet jeune, L'artérite de Horton concerne 
le sujet ägé, mais est une cause bea HCOUP plus rare d'infarctus cérébral. 


l'athérosclérose, la fibrillation atriale et la lipohyalinose liée à l'HTA sont des causes fréquentes à évoquer 
systématiquement. 








ORM 12 - Le bilan artérigl {éche-Doppier des troncs supra-aortiques, Doppler transcränien ét angio- 
graphie par résonance Magnétique) montra la persistance de l'occluston vertébrale droite, ainsi que des 
sténoses carotides internes proximales modérées d'origine athéroscléreuse mesurées à 10 % à droite 
et 50 % à gæuche (mesure NASCETI. Le Monitoring cardiaque pendant 72 heures en USINVY est normal. 
l'échographie cardiaque transthoracique ne montre pas dé source cardiaque embolie. ia fonction 
ventriculaire gauché est normale. 

Le diagnostic d'infsrctus cérébral Hé à l'athé rosclérose sst retenu. La pression artériolle @st à 1 60/95 mmHg 
à Plusieurs reprises pendant lhéspitalisation, La glycémie à jeun est à 1,30 g/L, FHbAdc à 7,5 %, le 
LDL-cholestéroi à 1,20 g/1. Queks) traitement(s) proposez-vous en prévention des récidives {en l'absence 
de contre-indication) ? 

À, Anticoagulant oral 


E. Monothérapie antiplaquettaire par aspitine {75-160 mg/f) ou clopidogrel (75 mg) 

C. Renforcement du traitement anti hypertenseur avec un objectif de PA < 140/70 mmHg 
D. Tréftemént hypolipémiant par fibrates avec un objectif de LDL < 1 g/L 

E. Renforcement du traitement du diabète avec un objectif HbAc < 7 % 


Corrigé : réponses B, C, £E 
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Pas d'indication à une anticoagulation orale en dehors du cas des cardiopathies emboligènes. lei linfarctus 
cérébral est lié à de l'athérorne cervical, ceci nécessite donc un traitement antiplaquettaire. 


lfautobtenir une pression artérielle dans les objectifs consensuels{<140/60 mmHg}et améliorer le contrôle 
du diabète (ciblée < 7 % dans la majorité des situations} | faut renforcer le contrôle lipidique en visant un 
objectif de LOL. cle 1, voirs 0,7 g/L le médicament indiqué en 1% intention étant une statine, 





QRM 13 - Le patient est suivi régulièrement en consultation, Les objectifs sont atteints en termes de pres- 
sion artérielle at de LDL-cholestérol, mais pas en térmas de contrôle du diabète avec une HbAte oscillant 
entre 7,5 et 9,2 %. Il a arrêté de furner. H n'a pas réussi à perdre du poids. 


Environ 1 an après son infarctus cérébral, le patient est hospitalisé pour la survenue rapide sur quelques 
jours de douleurs orbitaires, d'une diplapie et d'un ptosis de la paupière gauche. La figure ci-dessous 
montre l'examen de l'oculomotricité. Vous demandez au patient de regarder dans les directionsindiquées. 
Queks} est(sont) lefles) muscle(s:} oculomoteur(s} paralyséts)? 


En hut En haut Er haut 
à droite å gauche 


À droite À gauche 





En bas En bas En bas 
à droite à gauche 
A. Droit médial gauche 
B. Droit latéral gauche 
C. Obligue inférieur droit 
D, Droh supérieur gauche 
E. Droit inférieur gauche 





Comigé : réponses À, D, E 


Con ertr 


Le regard vers le haut ne s'accompagne pas d'élévation de l'oil gauche. Le regard vers la droite ne s'accom- 
pagna pas d'adduction de l'œil gauche. Le regard vers le bas ne s'accompagne bas d'abaissernent de Fæil 
gauche. On en déduit aisément les muscles atteints. 
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QRM 14 - Quel sst lo nerf atteint ? 


À. Nerf oculomoteur gauche 
B. Nerf abducens gauche 

C. Nerf abducens droit 

D- Nerf trochléaire gauche 

E. Herf oculomoteur droit 


Corrigé : réponse À 





Lor entalic 






Les trois muscles évoqués à la question précédente sont innervés par le nerf oculomoteur {nerf Il} 





QRM 15 -Le reste de l'examen clinique ne montre que les séquelles de son infarctus cérébral. Les pupiiles 
sont normales en taille et en réactivité, L'IRM cérébrale avec séquences de diffusion et l'angio-1[RM réali- 
sée dans fes 48 heures d'apparition des symptômes ne montrent que les séquelles de l'infarctus cérébral 
ancien. L'examen du fond d'œil montre quelques signes du croisement, La papilles est normale. l'acuité 
visusile ast inchangée. Quel diagnostic retenez-vous ? 


À. Mononeuropathie diabétique du Hi gauche 
5. Mononeuropathie diabétique du VI gauche 

C. Neuropathie optique inflammatoire gauche 

D. Anévrisme de l'artère cornmunicante antérieure 
E. Fistule carotido-caverneuse 


Corrigé : réponses À 


ETENE ETNIET E TI 


On à donc une atteinte du Ill gauche, non douloureuse, sans signes cliniques associés ni modifications 
de l'imagerie. La neuropathie optique se manifesterait par une baisse d'acuité visuelle. L'anévrieme de la 


communicante antérieure et la fistule carotido-caverneuse se manifesteraient par une douleur, et éven- 
tuellement d'autres signes cliniques associés, et seraient visualisés en angio-IRM. On conclut donc à une 
reononeuropathie du Ill gauche, probablement attribuable au diabète qui est resté non contrôlé. Le signe 
du croisement artérioveineux est un signe d'artériosclérose visible au fond d'œil. 
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Rédacteur : Pr Anne-Sophie BATS 
Relecteur : Benjamin CHEVALLIER (interne, DESC Médecine d'urgengçe} 


Héms traités 


303 - Tumeurs de l'ovaire. 
309 — Tumeurs du sein, 


EN]: 


Énoncé 


Madame D, 8gée de 65 ans, consulte pour une masse découverte sur une échographie peienne réalisée pour 
douleurs et troubles du transit récents. 


Elle ne présenté pas d'antécédent médical particulier. Elle à eu une appendicectomle à l'ége de 20 ans. Elle à 
uns filée âgée de 25 ans, qu'elle à eu après un long passé d'assistance médicale à la procréation, avec de nom- 
breuses stimulations cvariennes, 


Sa mére et son oncle maternel ont présenté un cancer du sein, respectrvemert à lige de 40 ans et 50 ans. Sa 
grand-mère matemelle a présenté un cancer épithélial de l'ovaire à l'âge de 60 ans. 


La patiente, cadre supérieure, ne boit pas, ne fume pas et ne prend pas de traitement particulier, 


Ellé bénéficie d'une surveillance gynécologique régulière (demier frottis cervico-utérin et dernière mammogra- 
phie normaux il ÿ à 1 an). 
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Corrigé détaillé 


Analyse du sujet 


Apalysons notre patiente : elle a 65 ans et consulte pour une masse pelvienne : réfiexe à chercher un cancèr 
selon les antécédents LATCD!), le terrain (TRN) et les facteurs de risque (FDR). 


+ Les ATCD : on nous dit que dans sa famille on retrouve deux cancers du sein {dont un homme !] et un 
cancer de l'ovaire ! Réflexe à évoquer le syndrome sein-ovaire connu sous le nom de mutation BRCAT eu 
2, Comme il s'agit d'une masse pelvienne avec trouble du transit, il faut à ce stade évoquer un cancer dé 
l'ovaire et voir ce qui peut renforcer cette hypothèse. 

+ Le TRN et les FÜR : 

— AMP : difficulté à enfanter, Sans AMP la patiente serait nullipare ce qui est un FDR du cancer de l'ovaire ; 
= stimublations ovariennes : FOR de cancer dé l'ovaire : 

ga fille a 25 ans donc elle la au à 40 ans = 17 grossesse tardive : FDR de cancer de l'ovaire : 

— âge > 50 ans : FDR de cancer dé l'ovaire. 


l 


À ce stade, tout colle en faveur d'un cancer de lovaire, qui serait présent dans le cadre d'une mutation 
BRCAI ou 2. On s'attend donc à ce que le sujet nous pose des questions sur les FOR d'un cancer de l'ovaire, 
la prise en charge thérapeutique, le suivi, et enfin le dépistage ou la prise en charge de la famille {qui wa 
débouler d'un moment à l’autre dans le sujet, plutôt dans les dernières questions). 


Les dossiers de cancérologie sont également très propices aux questions sur ka RGP ! 


ORM 1 - Queis critères échographiques orientent vers la malignité d'une masse annexieile ? 


A Kyste uniloculaire 

E, Tumour mixte solide et muktiloculaire irrégulière de plus dé 30 cm te diamètre 
C. Présence de multiples vécétationts vascularishes 

D, Cloisons flnes non vascularisées 

E. Présence d'ascite 


Corrigé : réponses EC, £ 


avenir: 


* 5 règles pour la « malignité » : 
- M1 :tumeur solide irrégulière ; 
M2 : présence d'un épanchement péritonéal (ascite) ; 
M3 : présence d'au moins quatre végétations (structures papillaires} ; 
Må : tumeur irrégulière multicloisonnée solide dont un des diamėtres est > 10 em ; 
M5 : très importante vascularisation : score colorimétrique fort = 4. 
5 règles pour x bénignité » : 
81 : kyste uniloculaire ; 
B2 : présence de cornposantes solides dont le plus grand diamètre « 7 mm ; 
B3 : cône d'ombre ou présence d'ambres acoustiques ; 
Bd : masse multiloculaire lisse avec un diamètre maximal < 19 cn; 
B5 : pas de vascularisation : score colorimétrique très faible = 1. 


Sensibilité : 93% (89-951. 
Spécificité : 41 & (76-65). 





229 








Conférence de Chirurgie at Cancérologie gynécologiques 


L'échographie pelvienne de madame D retrouve uné masse lstéro-utérine multicloisonnée de 15 cm avec 
portions solides vascularisées. L'utérus est de taille et de forme normales. L'endomètro ect atrophique. Il 
existe Un épanchement intra-abdominal de moyenne abondance. 

Eile pèse actuellement 77 kg pour 1 m 55 et vous dit qu'elle a pris 5 kg en 2 mois. L'examen clinique 
retrouve une distension abdominale et une matité déclive. L'examen gynécologique au spéculum ést nor- 
mal, mais le toucher vaginal retrouve une masse pelvienne et une induration du cul-de-sac de Douglas. 


ORM 2 - Quel diagnostic suspectez-vous en priorité ? 


À. Cancer de l'endomètre 

B. Cancer de l'ovaire 

C. Cancer du côlon 

CG. Cancer gastrique 

E. Carcinôme hépatocellukaire 


Corrigé : réponse & 


MNSTERIRN INR LEE IIES 










Masse latéro-utérine avec utérus normal, et endomètre atrophique (# cancer de l'encdomètrel Le TV re- 
trouve une masse pelvienne. Le seul diagnostic qui colle avec les ATCO, le TRN et les FDR, la clinique et 
l'échographie est le cancer de l'ovaire, Il s'agit de la 1° cause de syndrome tumorc-ascitique chez la femme, 


Vous évoquez fe disgnostic da cancer de l'ovaire. 


Leg antécédents Famnitiaux cle la patients sont considérables et peuvent évoquer une prédisposition fami- 
lial qui est un facteur de risque majeur de cancer de lovaira. 


GORM 3 - Parmi les prédispositions suivantes, lesquelles exposent au risque de center de l'ovaire ? 
4, Mutation du gène BRCA1 
B. Mutation du gène 5RCAZ 
C. Syndrome de Lynch 
D. Syndrome de Peutz-Jeghears 
E. Polypose adénormateuse farmiliake 


Corrigé : réponses 4, B, C, D 












+ Définition; mutation située sur le chromosome 17, Concerne 8 à 10% des cancers du sein. L'anomalle 
génétique de BACA? est transmise dé façon autosomique dorninante, mais avec une pérétrance 
incomplète. Les hommes porteurs d'uné anomalle SRCAT ne semblent pas avoir un risque acer de 
cancer. Les femmes porteuses du trart ont un risque de développer un cancer du sein pendant leur vie 
dans 60 b $Ü SR dés cas ét un cancer dé l'ovairé dans 40 à 50 & des cas, On note égslement un risque 


de cancer de la prostate chez l'homme. 

Surveillance chez les apparentés : 

- éme clinique tés bes ó mois ó partir de 20 ana 

- mammographie + IRM annuelles += échographie à partir de 30 ans 

_ simastectomis prophylactique (vers 40 ans, en moyenne): amêt du suit radiologique énon congenguell 
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Syndrome sein 
ovalre: mutation 
RCA 


* Définition : mation siués sur le chromosome 14, Environ 5 à 10% des cancers du sein. Lè risque 
de cancer du sein chez les femmes porteuses d'une anomalie de BRCA2 (transmission autosomique 
dominare) est d'environ 60 à #0 % et de carter ovarien de 10 à 20 %. À B différence de HRCAT, tes 
hommes porteurs d'une anomalie de ce trait ont un risque de & da cancer du sein durant leur vie 
[soit 100 fois plus qua la population masculine standardi. On note égatémeéent un risque de cancer de la 
prostate, du pancréas ét da mélanome 

+ Surveillance chez les apnaremés : idem BRCA ? 
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Tableau - Risque de développer ur cancer en cas de mutation BRC4T, BRAZ 


+ 






Cancer du soin | 








" 
! mn 
QE 





— ERCAT 
- ERCA 2 


Cancer de l'ovaire 


= BRCAŢ 
- BREA? 


Daprèe Antoniou etH, Arn J Huan | Gene 2003. 


“23 % 
-7% 


-10% 
"1% 
Remarques 


* Cancer du sein chez l'homme (surtout BRCAN. 


* Atteirtes diverses possibles en cas de mutation BRCA2 lan dehors de sein-cvairé}: prostate, pancréas, 
éstomac, tête et cou 


-i 
— 45 % 


3% 
11% 











* Le risque cumulatif de cancer du sein est de 72% pour les porteuses de BRCA1 et 69 & pour FRCA3 à 80 ans, 
+ Le risque cumulatif de cancer de l'ovaire atteint 44 % à 80 ans pour BRCAT et 17 % pour ERCAZ. 

+ Pour info : Angelina Jolie ast atteinte de la mutation BRCAT. En mai 20t 3, elle a eu une mastectomie 
bilatérale à titre préventif dans l'espoir d'éviter un futur cancer du sein. $a mère est décédée en 2007 à l'âge 
de 56 ans d'un cancer des ovaires, Entre mai 2013 et 2014, on à observé un effet e Angelina Jofig » avec un 
doublement du nombre de dépistage dans plusieurs pays (Belgique, Canada, Royaume-Uni)! 






Syndrome HNPCC a cancer colorectal héréditaire sans polypose 
+ Définition: mutation des gènes du système WMRIMLH? ou MSH? ou MSHS] impliqués dans La 
réparation dés erreurs de FADN fonction suppressive de tumeur) sur le chromosome 3 ou 2 MLH] gu 
MSH2]. Transmission autosomique dominante ét mutation de novo sont possiblas. Diagnostic par les 
critères d'Amsterdam OU les critères de Bethesda 
+ Critères d'Amsterdam [tous kes critères}; Se = 50 %, 5p = 80 % 
1. Un sujet attsint des cancers du spectre HNPOC avant låge de 50 ans. 
Spectre HNPCC = cancer du côlon, cancer de l'endomètre, de Fovaire, de l'estomac, de l'imestin 
grêle, du foie, des voies biliaires, de l'appareil urinaire, du cerveau ét de la peau 
2, Deux Générations atteintes successives 
Trois membres de le famille attaims de cancer colorectal héréditaire sans polpose dont un au 
premier degré 
4. Absence de polypose colique dans la famille 
+ Traitemern et survaillance : une survetilance coloscs Pique 65! BrOPOSÉE Btix personnes porteuses 
d'une mutation canstitutionnelle du gène MSH2. MLMT ou MEHS dòs l'âge de 20 ans. H existe pas de 
traitement médicamenteux préventif, Le surveillance gyrécologique par examen dinique, échographie 
pelviénne et biopsie d'endomètre ect recommandée à partir de l'5 ge de 35 ans {reco de ESKO} 
quoique son bénéfice nat pag sté prouvé 






























Syndrome ce Peutz 
Jeghars : 
P= «< 1/50 CO 


Délinition : secondaire à une mutation sur le gène LKBTÆSTK 11. La syndrome de Peut-Jeghers sst une 
polyposs hamanomateuse de l'énsemble du tube digestif, qui accompagne dune lentiginose labile 
de la muqueuse buccale, de la sphère anale et des doigts 

* Tableau clinique : 

- pobypes hamañomateux sur le grêle et lẹ cólon, lentiginose péri-crificielle {bouche et anus). 
- tumeurs de l'ovaire tumeurs dés cordons sexuels à tubules annelés}, du testicule (cellules de Sertelr 
du cal érin et du pancréas + sein, œsophage, estomac, poumon endomètre 

. Rémärque : les risques cancéreux peuvent concerner chacune de ces localisations, et dans une moindre 
mesure k col et le testicule 
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La vaine _Pobyp06e adériimateut in Dali irstation cv ge APC où RTE © 

+ Daveloppement d'adénames du ractum ou du cålon par centaines où milliers dans La deuxième décennie, Risque de 
dégénérescence ++ 

* Associé à des lésions particulières (ostéomes crâniens et raullaires, anomalies dentaires, Ébromes du cuir chevelu, des 

épaules, des bras et du dos) dans le syndrome de Gard fer, et à un médullisbiastome dans le syndrome de Turcot. 













QRM 4 - Chez notre patiente, la ou lesquelles rétenez-vous en priorité étant donné les antécédents fami- 
aux retrouvés ? 

À. Mutation du gène BRCA7 

B. Mutation du gène SRCA2 

C. Syndrome de Lynch 

D. Syndrome de Peutz-Jeghers 

€. Polypose adénomateuse familiile 


Corrigé : réponses A, B 





TT METIER 






Car antécédent de cancers du sein ét de l'ovaire. 





QRM 5 - Vous suspectez donc un cancer de l'ovaire de stade avancé avec carcinose péritonéale. Vous 
Préscrivez un scanner thoraco-abdominal ainsi qu'un bilan biologique. 
Quels marqueurs tumoraux pauvent être augmentés dans les cancers de l'ovaire ? 

A CA15-3 

B. CA125 

C. CA19-9 

D. PSA 

E SCC 





Corrigé : réponses B, C 


E GRR 


e A, CA15-3: cancer du tein, 
8. CA125 : cancer de l'ovaire. 


L, CATS-8 : cancer de l'ovaire {adénocarcinome mucineux). 
D. FSA : cancer de la prostate, 
E. SCC : cartinomes épidermoiïctes. 





La patiente présente une élévation majeurs du CAT 25 qui est à 11 600 Ul/mi. Le scanner théraco-abde- 
mino-pelvien retrouve de la carcinose au niveau des deux toupoles diaphragmatiques, du pédicule håpa- 
tique, autour de la rate, des gouttières pariétocoliques, du côton transverse. il existe un gâteau omental, 
la masse abdominopelvienne suspecte, ainsi que des adénopathies peliennes et lombo-soitiques sus- 
pectes, IÍ existe également un épanchement pleural droit sur les coupes thoradgues. 
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ORM 8 - Sur le scanner ci-joint {reconstruction dans le plan coronal}, à quels éléments anatomiques cor- 
respondent ies lettres ? 





A A = coupole daphragmatique droite 
B. B = côlon ascendant 

C C= pancréas 

D, D = fole gauche 

E. È = nodule de carcinose péritonéal 


Corrigé : r8ponses À, D 


l4 
Corruranlaire 


À : coupole diaphragmatique droite. 
6 : côlon descendant. 

C:rate. 

D : foie gauche. 

F : côte vertébrale. 





QRM 7 - Queiles lésions sont indiquées par les flèches ? 





À. Ascite 

B, Carcinose péritonéale 
C. Métastase hépatique 
D. Gâteau omental 

E. Masse pelvienne 


Corrigé : réponses B, D 
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Na RALE 


Le gâteau omental ou Omental Cake est une terminologie qui a fait florés dans la littérature médicale et les 

comptes rendus radiclogiques. Il s'agit : 

- d'une infiltration tissulaire dense ; 

- rétractilé fibreuse collagène) : 

— Se rehaussant dé façon retardée et progressive ; 

— coexistant avec des implants péritonéaux sur le péritoine pariétel{pelvis, gouttière pariétocolique, poche 
de Morisson, hémicoupole diaphragmatique droite}, le mésentère, plus faciles à mettre en évidence 
dans Fes formes « humides » {avec ascite) : 

— dans les formes « sèches » et lorsque les nodules sont petits et peu nombreux, le TEP Scan est d'un grand 
secours en montrant un hypermétabolisme élevé identique à celui de la lésion initiale si elle est encore là 
{attention : le TEF ne visualise pas les petites lésions infracentimétriques [l'une de ses limites] de même 
que certains types histologiques ne fixent pas au TÉP [adénocarcinome mucineux)] 





ORM 8 - Quelles} prises} en charge immédiate(s) pouvez-vous envisager chez cotte patiente ? 


À. Une ponction d'ascite 

B. Une biopsie 5Gus scanner de l'ovaire 

L. Une chirurgie première par laparotomie de cytoréduction à visée diagnostique et thérapeutique 
D. Une cœHoscopig exploratrice avec biopsies multiples seule 


E. Une cœlloscopie exploratrice avec bicpsiss multiples complétée d'une chirurgie de Cytoréduc- 
tion complète par lsparotomie 


Corrigé : réponses D, E 


En DETRR IR EST 


nous manque le diagnostic histologique. Dans le cadre de suspicion de cancer avancé de l'ovaire, il faut 
aller à la cœælioscopie. 





Conférence de Chirurgie et Cancérologie gynécologiques 





Évaluation de la résécabilité 
Examen clinique 
CAt25 
TÈM TAP 
Cœlioscopie explorstrice 


Rétécable Non résécabie 
Chirurgie de cytoréduction initiale Chimiothérapie nécadiuvente 
Chimiothérapie adjuvante Chirurgie d'intervalle 
(6 cycles de CT] (aprés 3-4 cycles) 
+thérapie ciblée Chimiothérapie 
2 thérapie ciblée 





Madame D bénéficie d'une coslioscople exploratrice qui retrouve une carcinose entendus (indice de 
Sugarbaker [PCI] à 25} avec rétraction de la racine du mésentère st carcinose du hile hépatique. Vous 
réalisez des biopsies multiplas. 


GRM 3 - Concernant les tumeurs malignes de l'ovaire, quelles sont les propositions exactes ? 
À. Environ 10% sont des métastases 
B. L'adénocarcinome séreux est le type histologique le plus fréquent 
C. Fest de plus souvent découvert précocement, d'où l'absence de dépistage organisé 
G. Les kystes dermoïdes font partie de ces tumeurs malignes 
È. La contraception orale est un facteur de risque délétère 


Corrigé : réponses À, Ë 


SEEN RE 


« À. Métastases ovariennes : tractus digestif (côlon 26 #, estomac 16%, appendice 3%} néoplasies mam- 
maires et notamment le carcinome lobulaire invasif (30 %)}, La sphère urologique, les lymphomes non hoctg- 
kinigns, les pournons et les mélanomes sont quant à eux des sites primitifs plus rares. 


* G. ADK séreux de haut grade, 
= C. Faux Diagnostic tardif à un stade avancé lIHY et mauvais pronostic. 


+ D. Faux. Les kystes dermoides sont destératomes matures kystiques, non des tératomes immatures, Dans 
le groupe des tumeurs das cellules germinales ovariennes, on distingue les tératomes matures (kystiquées, 
bénins), les tératomés immaturés {solides et potentiellement malins) ét les tératomes monccérmiques 
{struma ovarii, carcinoïde). 


* E. Faux C'est un facteur protecteur. 
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ORM 10 -Qualles sont les propositions exactes concernant lez réunions de concertation pluridisciplinaire 
(RCP) et le quorum ? 

A. Présence d'un chirurgien obligatoire 

B. Présence d'un radiologue obligatoire 

€. Présence d'un pathologiste obligatoire 

D. Présence d'au moins deux médecins de spécialités différentes 

E. Présence d'au moins trois médecins cle spécialités différentes 


Corrigé : réponse E 


olaola elaia 





+ En droit le quorum est le nombre minimal de voix qui doivent être présentes ou représentées Pour qu'une 
délibération soit valide. Lorsque le quorum n'est pas atteint, le corps délibératif ne peut pas procéder au vote. 
* Le quorum est ici le nombre de médecins nécessaires pour qu'une RCP puisse avoir lieu. 


+ Les critères de qualité des RCP sont précisés dans l'annexe 2 du Plan Cancer ét la circulaire du 22 février 2005. 












* La réunion de concertation pluridisciplinairs (RCP) #st un élément obligatoire et opposable mis er place au sein des 


étsblissements autorisés en cancérologie. 

* La pluriditciplinanté correspond à la présence d'au moine TRONS tpéciaités différentes qui doivent être adaptées au type dé 
la RCF igéréraliste, organe, soins palliatifs). 

+ Tous les dossiers de cancer doivent dtre archivés maii ne nécessite Das syslématiquément une discussion #n REP, seules les 
situations de soins hors consensars dofvanc être discutées en RCP 

* Les propositions thérapeutiques sont fondées sur des référentiels de pratique implémentés 4 un niveau régional à parir de 
recommendations de pratique clinique nationales où supranatonales. Ils doivent être régulièrement actualigée. 

* Lindusion dans des essais thérapeutiques perrnet de réduire les inégalités d'accés aux traitements innovante. 

* La RCP permat de définir un PPS (plan personnalisé de soins) qui résume les objectifs èt les modalités du traitement, 
L'avis de la RCP et la PPS sont intágrds dana le dossier du patient. 















La RCP valkle l'indication de chimiothérapie nésadjuvante et recommande une consultétion oncogäné- 
tique. Vous revoyez la patiente en consultation d'annonce pour lui annoncer je diagnostic et la prise èn 
charge proposée. La patiente réagit bien dans la mesure où elle s'était préparée au diagnostic, Élie vient 
accompagnés de son époux, qui la soutient dans cette durs épreuve, La patiente vous demande de lui 
expliquer ensemble de là séquence thérapeutique. 


QRM 11 - Quelies séquences thérapeutiques sont envisageables dans son cas ? 
À, Chimiothérapie seule 
B. Chimiothérapie, puis chirurgie de Cytoréduction 
Q- Chimiothérapie, chirurgie d'intervalle, puis chimiothérapie +/- thérapie ciblés 
D. Chimiothérapie, puis radiothérapie 
E. Chimiothérapie, chirurgie, puis radiothérapie 





Corrigé : réponses A, C 







CINE NACRE 


Pas de place pour la radiothérapie dans le cancer de l'ovaire. La chimiothérapie peut être anvisagée seule sile 
patient ne répond pas (opération chirurgicale impossible). Une chirurgie est toujours suivie da chimiothérapie. 
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Conférence de Chirurgie et Cancérologie gynécologiques 


Vous lul expliquez qu'elle va bénéficier de trois à quatre cycles de chimiothérapie et qu'on évaluera la 
réponse à la chimiothérapie pour décider de la suite de la prise en charge. 


QRM 72 - Sur quoi évaluerez-vous la réponse à la chimiothérapie ? 
A. Exanen clinique 
B. Marqueurs tumoraux 
C. Echographie pelvienne 
D. RM pelsisnne 
E. Scanner thorsco-abdominopslvien 


Corrigé : réponses À, EE 


Carrir'enta té 






+ À. Régression de l'ascite, 





B. Diminution ou normalisation. 






+ C. Non indiquée. 






* D. Non indiquée. 






E. Utisation des critères RECIST (critères de la réponse tumorale en imagerie). 





La patiente effectue trois cycles dé chimiothérapie par carbotaxol. Le CA125 ect maintenant à 65 UUmL Le 
scanner montre une disparition de l'ascite at une nette régression des lésions de carcinose avec une dis pä- 
rition de fa carcinosé mésentérique et du pédicule hépatique, La RCP propose une chirurgie d'intervalle. 
Vous opérez madame D à 1 mois du 3* cycle de chimiothérapie. La chirurgie comporte une résection de 
coupole diaphragmatique droite, une omentectomie infragastrique, une hystéractomie totale non conser- 
Vatrice avec pelvectomie postérieure, ur curage pelvien ét un éurage fombosortique. Il hè réste sucun 
reliquat tumoral en fin d'intervention {CCO). 


ORM 13 -Concernant les mesures associées èt le pronostic du cancer de l'ovaire, quelles sont les propo- 
sitions exactes ? 

À. Une consultation d'oncogénétique ast recommandés chez [es patientes de moins de 70 ans 

B. Le pronostic est globalement bon avec une survie globale supérieure à 75 % à 5 ans 

C. La prite èn charge dans un centre expert ost un élément améliorant le pronostic 

D. La réponse à la Chimiothérapie est l'élément pronostique le plus important 

E. Le reliquat tumoral postopératoire nul est l'élément pronostic le plus important 


Corrigé : réponses À, C, E 
TTL TES 


+ B. Pronostic mauvais car diagnostic à un stade avancé dans 75 % des cas, Survie à 5 ans stade Ill : 20 & 
ststadelV:5%, 






* LD Faux c'est le reliquat tumoral postopératoire qui doit être le plus proche de zéro. 
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La patiente, une fois rétabhle de son Intervention, reprend la chimicthérapie pour trois autres cydes supplé- 
mentaires, associés à un anti-angiogénique à parti de CS pour une durée de 15 mois Vous revoyez k patiente 
4 mois après la fin du dernier eycle de chimiothérapie, Elle est asymptomatique et l'examen clinique est stricte- 
ment normal. L'enquête ancogénétique a mis en évidence une mutation germinale du gène BRCAT. 


ORM 14 - Quels exarrens prescrivez-vous ? 


À. Dosage du CA1T25 

B. Échographie pelvienne 

C. Scanner abdomino-pelvien 
D. Mammographie 

E. IRM mernmaire 


Corrigé : réponses À, D, E 


oi ILE ITS 





Suivi après 30 are : IRM mammaire, mammographie + échographie mammaire annuelle. Le dosage du 
CA125 est ici dosé car initialement très élevé {et on veut le voir chuter}. 


OQRM 15 - Madame D est venue accompagnée de sa fille qui s'interroge sur sa propre survsillance gyné- 
colkbgique. 
Que lui conteillez-vous ? 

À. Examen gynécologique et mammaire annuel 

6. Échographie pelvienne annuelle 

C. Échographie mammaire annuelle 

D. Mammographie annuelle 

E. IRM mammaire annuelle 


Corrigé : réponse À 






C engnanar 


Suivi à partir de 20 ans : examen gynécclogique et mammaire annuel et vous l'adressez évidernment en 
consultation d'oncogénétique. 


Stade IN 













Tumeurs fmitées sun ovaires (ture à 5 ans : 44 5%) 
+ LA: tumeur limitée à un seul ovairé avec capsule intacte 

+ |B tumeurs des deux ovaires, capsules intactes 

“IC + rupture capsulaire ou tumeur à la surlace ovarienne ou cellules mélgnes dans le liquide d'ascie ou de lvagé péritaréal 





Timeurs étanduss au pelvis [survie à 5 ane : 59%) 

"4: extension à l'utérus etou aux trompes 

à IE: exténsion Aux autres organes pelviens 

» HC:extension pelvienne aver cellules malignes dans ke liquide d'astite ou dé lavage périténéal 


Métariases péritonéales au-delà du palvis et/ou adénopethies métastasiques régionales {survie à 5 ans: 35 %} 
“ IlÂ: métastases péritonéales microscopiques 

4 NB : métastases oéritontales microscopiques < 2 cm 

“ IIC: métastases péritonéales s 2 om etfou adénopethies métastasiques régionales 


Métastases b distance autres que les métactaces péritondales (unies S ans : 22%) 
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|: Chirurgie du canoët de l'ovaire 







+ Cnokgie péritonéale 

+ Hystéractomie totôle avec annesetémie bilatérale 

s Cimertéctomie 

Curage pelvien bilateral et curage lémboaortique 

Appeñdicectomie surtout dans les formas mucinausss 

Biopsies pénitonéales multiples 

Féntonectomies étendues (coupoles diaphragmatiques, douglasseciomie, ete.) 

+ Résécions digestives (pelvectomie postérieurs, coléctomle transverse, colectomie droite, résection lléocæcale, résection du 
grêle, ete.) 

s Sphénéctonis 

+ Cholécystectomie, wte. 







+ F = e 













Conférence de Gastroentérologie 


Rédacteur : Pr Pierre CORIAT 
Reiecteur : Vittoria BALZANO interne en Hépato-gastrosntérologiel 


liters traits 

1 - La relation médecin-malade. Annonce d'une maladie grave. 

4- La sécurité du patient La gestion des risques. Les événements indésirables liés aux soins. 
267 — Douleurs abdominales sigu£s chez l'enfant. 

288 — Cancer: concérogenèse, éncogénétique. 

269 - Diagnostic des cancers. 

291 — Traitement des cancers. 

292 — Prise en charge et accompagnement d'un malade cancéreux. 

298 — Tumeurs du côlon et du rectum. 

301 — Tumeurs du fois primitives et secondaires. 


UNIS 


Énoncé 


Vous prenez en charge aux Urgences de votre hépital Mme X., âgée de 75 ans, oour des douleurs abdominales. 


Son Mari à appelé les pompiers car elle s'est plainte quelques heures auparavant de violentes doufeurs de la 
fosse ilisque gauche, survenues brutalement. 


Les douleurs sont importantes et la patiente est difficile à interroger. Son mari vous dit qu'elle se plaint de nau- 
sées, de constipation et de fièvre depuis plusieurs jours, Eke n'a pas d'antécédent particulier, ni d'allergie, et 
elle ne prend pas de médicament. 


À l'examen, il existe une défense de la fosse iliaque gauche. Le toucher rectal est douloureux et ne met pas en 
évidence de masse, 


Les constantes sont : température 38,9 °C, pression artérielle 49/97 mmHg, pouls 122 battements/min. 
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Corrigé détaillé 
QRM 1 - Quelle(s) est{sont) votre{vos) hypothèse(s) diagnostiquels) ? 
À. infarctus mésentérique 
B. Diverticulite sigmoïdienne (ou sigmoïdite diverticulaire) 
C. Appendicite aiguë 
D. Tarsion d'un kyste de l'ovaire droit 
E. Ulcère gastrique 


Corrigé : réponse B 


Commentsie 


* À L'infarctus mésentérique peut survenir dans 4 types de situation : en cas d'embole artériel, de throm- 
bose artérielle, ischémie sur bas débit, thrombose veineuse. 

Ce n'est pas le terrain dutout ic, la patiente ne présente aucun amtécédent notamment vasculaire, pas de 
terrain athéromateux, pas de notion d'angor mésentérique inaugural, hi de facteur de risque thrombe. 
tique. 


Par ailleurs, le tableau typique n'inclut pas de fièvre, la survenue est bien plus brutale et aigue (ici on sent 
que ça s'installe depuis quelques jours), 


e B. Tableau évocateur de diverticulite : douleur en fosse iliaque gauche (FIG) (las diverticulites touchent | 
en très grande majorité le côlon G), fièvre quasi constante élevée, transit normal dans 50 & des cas male. 
sinon diarrhée où constipation, nausées et vomissements, parfois signes fonctionnels urinaires, douleur ét 
défense en FIG. 

* C.Pas en fosse illaque gauche. 

* D. Possible mais trés brutal, n'expliquerait pas la constipation depuis plusieurs jours, n'explique pas la 
fèvre, at surtout ici faux tar mauvais côté. 

* E. Aucun rapport, anatomiquement ét symptomatiquéement la douleur ne correspond pas du tout à ce 
tableau. 





QRM 2 - Quelle est votre prise en charge aux Urgences ? 
A. Hospitalisation 
B, Régime sans résidu 
C. Pose d'une voie veineuse périphérique 
D, Hémocultures 
E. Antibiothérapie probabiliste IV par fluoroquinolone + métronidazole 


Corrigé : réponses A, C, D, E 


Commentaire 





* À. Mémme non compliquée on hospitalise le plus souvent. 
* B. Non, å jeun | SNG en cas de vomissements répétés. 


+ C, Réhydratation et correction des troubles électriques s'il y en a [même si pasde notion de diarrhée ni 
vomissements dans l'énoncé ici), 


- D. Bon sens et évident. 
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Corrigé détaillé 


QRM ? - Quelleis) est{sont) votre{vos] hypothèseis] diagnostique(s) ? 
A. infarctus mésentérique 
B. Diverticulite sigmoïdienne (ou sigmoïdite diverticulaire) 
C. Appendicite aiguë 
D. Torsion d'un kyste de l'ovaire droit 
E. Ulcėre gastrique 


Cornigs : reponse & 


ikad kat -Tu ET Gin 


“ À L'infarctus mésentérigue pæut survenir dans 4 types da situation : en cas d'embole artériel, de throm- 
bose artérielle, ischémie sur bas débit, thrombose veineuse. 


Ce n'est pas le terrain du tout ici, la patiente ne présente aucun antécédent notamment vasculaire, pas de 
terrain athéromateux pas de notion d'angor mésentérique inaugural, ni de facteur de risque thrombo- 
tique, 


Par ailleurs, le tableau typique n'inclut pas de fièvre, la survenue est bien plus brutale et aiguë {ici on sent 
que ça s'installe depuis quelques jours}. 


+ E. Tableau évocateur de diverticulite : douleur en fosse ilisque gauche {F1G) (les diverticulites touchent 
entrés grande majorité le côlon G} fèvre quasi constante élevée, transit normal dans 50 % des cas rnais 
sinon diarrhée ou constipation, nausées et vomissements, parfois signes fonctionnels urinaires, douleur et 
défense en FIG. 


+ C. Fas en fosse iliaque gauche. 

+ D. Possible mals très brutal, n'expliquerait pas la constipation depuis plusieurs jours, n'explique pas la 
fièvre, et surtout ici faux car mauvais côté. 

* E Aucun rapport, anatomiquement et symptomatiquement la déuleur ne correspond pas du tout à ce 
tableau. 





QRM 2 - Quelle est votre prise en charge aux Urgences ? 
A. Hospitalisation 
B., Régime sans résidu 
€. Poss d'une voie veineuse périphérique 
D. Hémocultures 
E.Antibiothérapis probabiliste IV par Auoroquinolons + métronidazole 





Corrigé : réponses À C, D, E 





+ À Méme non compliquée on hospitalise le plus souvent. 
+ B, Non, à jeun | SMG en cas de vomissements répétés. 


+ C. Réhydratation et correction des troubles électriques s'il y en a {même si pas de notion de diarrhée ni 
vomissements dans l'énoncé ich. 


* D. Bon sens et évident, 
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* E, Traitement curatif par antlbicthérapie probabiliste active sur les germes digestifs anaérobies et 3éro- 
bies, à #dapter secondairement à l'antiblogramme : | 

— s0itAugnreniii (actif sur anséroblet/entéroccque/EGN) : 

— Soit association C3G ou fluoroquinolone + métronidazcle. 








Voie parentérale an fonction de la gravité du tableau, ici risque de s6 dégrader rapidement vers un choc 
septique donc on traite par voie IV puis relais PO à 48 heures d'apyrexie, 






GRM 3 - Après une première Phase d'amélioration, la patiente présente un syndrome occlusif. 
Vous réalisez un scanner abdominai. 
Quelles conclusions trez-vous de ce scan rrer 7 





À. Patiente cholécystectomisée 

B, Masse abdominale 

C. Matsa abcédés 

D. Masse cohgque gauche au paracolique 
E. Imagerie normale 


Corrigé : réponses B,C, D {A = MZ l} 


ENTER le 


petits inflemmotion ganglionnaire adlhcents, 
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ORM 4 - L'évolution a été favorable sans complication en quelques jours. À distance de cet épisode, que 
recommandez-vous T 

À. Aucun bilan n'est nécessaire 

G. Pet scanner 

€. Scannér abdominopelvien injecté à un mois 

D. Rectoscopie 

E, Coloscopie compiète 


Corrigé : réponse É 


TE en le 


« À, Surveillance clinique + biologique : NFS, &RF. 


« C. Pas d'imagerie de contrôle recommandée en cas d'évolution favorable. 


Si persistance de la fièvre ou du syndrome inflammatoire biologique on refait une TOM, mais pas de consen- 
sus sur le délai ça va dépendre au cas pas ças. 


+ E. Pour recherche des diverticules sur l'ensemble du cadre du cadre colique, 





GRM 5 - Trois ans plus tard, la patiente présente des rectorragies ot une altération de l'état général. Quel 
bilan initial réallsez-vous ? 

A. Coloscopie complète après préparation du cadre colique 

B. NFS 

€. Bilan biologique avec groupe Rhésus RAI 

D. Scannerthéraco-abdominopelvien 

E, ACE 


Corrigé : réponses ô, B, Q 


ananasa kt i= 


+ À. Pour rechercher un cancer colorectal (CCR). 

_ Nb: 5 FOGD proposée : cacher, pour recherche de saignement digestif haut. 

= Nb : si cancer < 5 ans après la dernière coloscopie normale : on parle de « cancer d'intervalle », dérivé 
d'un petit polype qui a pu échapper à la dernière coloscopie. Survient dans environ S & des cas. 

B et C. Bilan évident devant tout saignement. 

+ D. Pas en première intention lors du bilan devant uné réctorragie, 

+ E. intéressant pour le suivi de tous type d'adénocarcinome, mais JAMAIS fait pour un bilan diagnos- 

tique ! Mb : Je tabac augmente le taux d'ACE. 
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GRM 6 - Votre prise en charge vous a permis dé faire le diagnostic d’adénocarcinome du câlon sigmoïde. 
Vous voyez la patiente en consultation avec sa famille, 


Quelles sont les différents moments de cotte consultation ? 
À Consultation d'annonce structurés 
B. Le temps médical comprend l'annonce du diagnostic de cancer 
C. Le tamps médical comprend l'annonce du plan de traitement 


D, Le dossier doit être discuté en réunion de concertation pluwidisciplinaire et ls décision de la RCP 
doit être communiquée au patient 


E, Un temps d'accompagnement soignant avec un tamps d'écoute 
Corrigé : réponses A, B, C, D, Ë 


acini EE 






Le dispositif d'annonce prévoit des temps de discussion et d'explication sur la maladie et les traitements afin 
d'apporter au patient une information adaptée, progressive et respectueuse : 
* untemps médical comprenant l'annonce du disgnostic èt la proposition dé traitement : 


* un temps d'accompagnement soignant permettant au malade ainsi quà sés proches de compléter ios 


informations médicales reçues, de l'informer sur sos droits et sur les atsociatlons pouvant lui venir en 
aide ; 








+ un temps de soutien proposant un accompagnement social et l'accès 5 différents soins dits de support 
(psychologue, kinésithérapeute, prise en charge de la douleur. etc.) : 


* _unternps d'articulation avec la médecine da ville pour optimiser la bonne coordination entre l'établisse- 
ment de soins et le médecin traitant. 












ORM 7 - Le bilan ne retrouve pas de lésion secondaire. Quels sont les principes de la prise en charge de 
cette patiente ? 

À. Chimiothérapie première par FOLFOX 

8. Traitement chirurgical avec colectomie carcinologique 

C. Cursge ganglionnaire 

D. Exérèse du mésocôlon 

E. Une chimicthérapie adjuvante est snvisagée si un envahissement ganglionnaire est identifié 


Corrigé : réponses B, C, D, E 






Chimiothérapie adjuvante on 1" intention pour las stades N+ quel que soit lè pT istade Ill). 

* B,C, D. Principes généraux du traitemeėnt curatif chirurgical du cancer colique : 

— se déroule sous cœlioscapie ; 

— la résection est basée sun la vascularisation du côlon pour réaliser le Curage : C'est l'arcacle de Riolan, qui 
longe le côlon dans le mésocôlon, qui réalise une anastomese antre les artères mMéséntériques supérieure 
et inférieure, permettant au côlon abaisse après coectomis gauche et ligature de la méséntérique infs- 
rieure d'etre bien vasculansé : 

— nécessite des marges de 5 cm de part et d'autre de ls tumeur ; | 

— ligature des vaisseaux nourriciers à leur origine pour emporter le plus dé ganglions dans le mésocélon : 
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— turège ganglionnaire {> 12 ganglions prélevés, pour examen anstomopathologique qui déterminers la 
nécessité où non d'un chimiothérapie adjuvante) : 
— änéstomose colorectale dans le même temps. 








La chirurgie n'est pas réalisée dans l'urgence car il n'y a pas de souffrance colique at par conséquent une 
bonne anastomose peut être effectuée dans le même temps, et la colostomie de protection n'est pas 
systématique {colastomie de protection si contexte d'urgence chirurgicale type péritonite, syndrome 
ecclusif, stc.i 








Rappel important : la radiothérapie ne peut être envisagée que sur des organes Immobiles: casophages, 
jonction œsogastrique {cardia), rectum. Donc jamais en traitement du cancer colique ! 





ORM £ - La patiente ost opérée et l'analyse anatomopathologique de la lésion confirme le diagnos- 
tic d'adénocareinorne du côlon avec une métastase ganglionnaire parmi les 14 ganglions réséqués. Une 
chimiothérapie adjuvante par FOLFOX associant S-fluorouracile gt oxaliplatine est débutée. Lors d'une 
hospitalisation pour une cure de chimiothérapie, le laboratoire de microbiologie vous appelle pour vous 
prévenir que Mme X. est colonisée avec un Escherichis col porteur d’une bêtalactamase à spectre élargi 
(BLSE). 

Le cadre infirmier vous demande les précautions à prendre. Que lui répondez-vous ? 


A, lsolèment de type « contact » 
B. Chambre sewe 

€. Port de gants obi gatoire 

D. Surchaussurées obligatoires 

E, Visites interdites 


Corrigé : réponses Á, B,C 


QRM 9 - À l'issue du traitement adjuvant, la patiente demande les modalités de suivi. Quelles sont les 
affirmations vraies ? 


A ta surveillance ne se conçoit que pour un patient capable de supporter un traitement en cas de 
cidive 

B, Un examen clinique tous Les 3 mois pendant 3 ans est recommandée 

C. LACE ast dosé à chaque consultation 


D. L'échôgraphie abdominale tous les 12 mois pendant 3 ans puis annuelle pendant 2 ans et la radiggra- 
phie thoracique annuelle pendant 5 ans correspond à une modalité de surveillance. 


E. Coloscopie à é mois 


Corrigé : réponses A, B, € 


Lo pricei teal LES 


+ B. La surveillance clinique peut être réalisée par tout médecin, teus les 3 mois pendant 3 ans, puis tous 
les 6 mois pandant 2 ans. 


+ €. Bon marqueur de récidive si s'était négativé en postopératoire. 
. D. Ëcho abdo tous lès 3 moit pendant 3 ans, puis annuelle pendant 2 ans, 
e E. Coloscopie à 3 ans. 
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ORM 10 - La patiente a trois enfants en bonne santé st se demande quel est leur risque de cancer 
colorectal. Quelles sont les affirmations vraies parmi les propositions suivantes ? 
À. Les cancers colorectaux sporadiques représentent plus de 90 % des cancers colorectaux i 
B. La polypase adénomateuse famillale sst associés à un surrisque de cancer colorectal 
€. La polyposs adénomateuse familiaié est un syndrome de transmission autosomique dominante 
avec uns pénétrance quasi complète. 
D, Le polyposs adénomateuss familiale s'associe à une polypose diffuse avoc un ritque de cancé- 
risation ce 100 % vers 40 ans, 
E. Les tumeurs desmoïdes ne sont jamais associées à la bolypose adénomateuse familiale, 


Corrigé : réponses å, B, C, D 


RTE RIT LES TES 


E. Peuvent étre associées à une PAF et il peut y avoir indication chirurgicale lorsqu'elles sntrainent des dou- 
leurs abdominales chroniques importantes. 





QRM 11 - En fait la patiente a un gendre qui a un syndrome de Lynch fou HNPCC). Quelles sont les affir- 
mations vraies parmi les propositions suivantes ? 


À, Les patients appartenant à uns familles d'HNPCC doivent bénéficier d'une colescopie de dépis- 


tage à partir de 20-25 ans puis tous les 2 anz u 
B. À la différence de la PAF. on ne réalise pas de colectomie prophylactique chezles patients HNPCC. + 
C. Chez les femmes atteintes d'un syndrome HNPCC, if faut discuter d'une hystérectomie prophy- | 
lactique avec ovaristitomis bilatérsle. + 
D, Les patients présentant un syndrome HNPCC présentent une perte d'expression d'au moins une ` 


protéine du système de réparation de l'ADN {système MMR'. 
E. Lorsqu'un patient est identifié, l'ensemble de la famille du patient a l'obligation de participer au dépistage, 


Corrigé : réponses A, B, C, D 


MÉTIER NTI ILE 


À. Avec Chromoscopie. 


E. C'est le mots obligation » qui est incorrect dans cette phrase : il faut inciter les patients à en parler à leurs 
descandants pour qu'ils viennent faire le dépistage, mais an n'a pas le droit en tant que médecin d'informer 
les proches au sujet de la maladie. 





QGRM 12 - Trois ans plus tard, la patiente présente Fapparition de lésions hépatiques ét un traitement par 
un antiangiogénique (anti-VEGF) est envisagé. Quelles sont les affirmations vrales ? 

À Les antiangiogéniques sont validés dans les cancers colorectaux métastatiques, même chez un patient 

avec une hypertension non contrôlée 

B. Les antiangiogéniques ne doivent jamais tre associés à le chimiothérapie 

C La prascription d'un antijangiogénique justifie un bilan cardiologique préthérapeutique 

D. Les antiangiogéniques sont associés à un surrisque hémorragique 

E. Lés antiangiogéniques sont associés à un suwrisque de thrombose 


Corrigé : réponses C, D, E 
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RTL RES 





En cas de métastases hépatiques (MH) résécables d'emblée : chimiothérapie par FOLFOX péri-cpératoins 
ô Cycles avant et å après la résection, mails dans certains Cas chirurgie d'emblée. 


En cas de MH non rétécables d'ernbléé : la chimiothérapie est le seul traitement de première intention par 
association FOLFIRI+ bicthérapie type anti-VEGF ou SFU+ anti-VEGF (mais jamais de bicthérapie seule) 
20 % de réponse au traitement et résécabilité secondaire. Effets indésirables des anti-VEGF : HTA hémor- 
ragies, tiromboses, perforation tumorale (< 2%). 


Contrae-indications : période postopératoire immédiate à Cause du risque cle perforation, HTA non comro- 
ike. 













QRM 13 - L'irfirmière vous demande si des analyses complémentaires ne sont pas nécessaires, Quolles 
sont les affirmations wraies ? 


À, Une recherche d'une mutation du gène K-ras dans le sang est nécessaire 

B. Uné recherche d'une mutation du gène N-ras Sur R tumeur est nécessaire 
C. Le présence d'une mutation BRAF dans la tumeur est proncstique 

D. L'absence de mutation K-ras et N-ras dans la tumeur est obligatoire avant la prescription d'un antafi- ' 
giogénique 


E, L'absence de mutation K-ras et N-s8s dans la tumeur est obligatoire avant la prescription d'un : 
anti-EGFR 





Corrigé : réponses Ë, C, E 


Cet ion a té 


La recherche des mutations se fait sur du tissu tumoral et non dans le sang. 












Les inhibiteurs de l'EGFR comme l'Erbitux ne sont efficaces que sur les tumeurs sans mutation K-ras ni Nan 
on fait un séquénçcage sur tissu tumoral avant décision thérapeutique. 


CRM +4 - Un traitement par anti-EGFR est débuté. Quels sont les risques de ce traitement ? 


À. Las anti-EGFR présentant une toxicité à type de diarrhée dans < 10 % des cas 
B. Les anti-EGFR ne présentent pas de toxicité cutanée 

C. Un traitement par fluconazole en préventif est recommandé 

D, Un traitement par dexyeyeline en prévention secondaire at recornmandé 

E. Des réactions allergiques sévères aux anti-EGFR ont été décrites 


Corrigé : réponses À, D, E 


NET E ENEA 





Effets indésirables des anti-EGFR : atné (qui est corrélée à l'efficacité de la chimiothérapie : les malades 
répondeurs développent une acné) réaction d'hypersensibilité avec conjonctivite, dyspnée, diarrhée. 


LL LS a. p pa j nn F F = mn. = F ne ee 





Conférence de Gastroentérologie 


QRM 15 - Compte tenu de la réponse à la chimiothérapie initiale, une chirurgie des lésions hépatiques 
est envisagée. Quelles sont les propositions vraies ? 
À. Une volumétris hépatique est nécessaire afin de confirmer un volumes hépatique restant > 30 % 


B. En cas de disparition des sions hépatiques au scanner, il persiste un reliquat tumoral dans 
80 % des cas 


C. Un traitement combiné chirurgical + radiofräquance est possible 
D. La greffe hépatique est systématique chez les patients de < 60 ans 
E. Le biliome est une complication observée aprés hépatectomie majeure dans moins de 2% des cas 


Corrlgé : réponses A, B, C 


ÉTAT EEE PERTE 


L'association de traitements est fréquente : chimiothérapie, chirurgie, traitements locaux {(radiofréquence) 


pour la prise en charge des metastases hépatiques. La resection est le seul traiternent curatif, 
E, Complication de l'ordre de 10-15 %. 
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Rédacteur : Pr Bertrand DOUSSET 
Kelacteur : Charlotte GIRARD {nterne en Gynécologie-obstétriquel 


hems abordés 


172 — Diarrhées infectieuses de l'adulte et de l'enfant. 

267 — Douleurs abdominales et lombaires aiguës chez l'enfant et chez l'adulte. 
c84- Diverticulose colique et diverticulits aiguë du sigmoide. 

352 — Péritonite aiguë chez l'enfant et chez l'adulte, 


SUJET 


Énoncé 


Vous voyez aux Urgences Monsieur T, âgé de 58 ans, pesant 78 kg pour 1.72 m, pour des douleurs de la fosse 
liaque gauche associées à des nausées et à une fièvre à 18,6 °C. |l a vomi une fois il y à deux jours. Il s'agit du 
premier épisode de ce type. l'examen de l'abdomen retrouve une douleur provoquée et une défense de la 
fosse iliaque gauche et de l'hypogastre. Le toucher rectal est sans particularité et les arifices herniaires sont 
libres. Dans ses antécédents, on note une spondylarthrite ankylosante peu active pour laquelle il prend régulià- 
rement du kétoprofëne LP 100 mg, 1 comprimé matin et soir sans protection gastrique. [ne prend aucun autre 
traitement. Il n'y à pas d'antécédent familial de poiypes ou de cancer colorectal et le patient n'a jamais fait de 
coloscopie. 

Lionogramme sanguin et la créatininérnie sont normaux. La numérstion formule sanguine momre une hémo- 


globine à 12,8 g/dL, une hyperleucocytose à 18 400/mm, des plaquettes à 210 009/mm. La CRP est à 168 mg/l. 
LACE et le CA19/9 sont normaux. 
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Corrigé détaillé 
ORM 1 - Quelis) examenis) demandez-vous en urgence ? 


A, Échographie abdominale 

B. Abdomen sans préparation debout et couché 
€. Coloscopie 

©. Lavement à la gastrograffine 

E, TDM abdomino-pelyien avec injection 


Corrigé : réponse E 


NET TN TES 


+ L'échographle est très cpérateur-dépendant. En chirurgie digestive et chez l'adulte, la seule indication 
est la suspicion d'appendicite chez la femme jeune en âge de procréer. 

+ L'ASP est sans intérêt ici. Les dernières indications encore reconnues de l'ASP sont très limitées : inges- 
tion de corps étranger, exploration péri-opérataire des lithiases urinaires et suivi des coliques néphrétiques, 
+ On ne fait jamais de coloscopie en urgence sauf : 

— hémorragie digestive : 

- colite aiguë grave : 

… coloexsufflation ou détorsion d'un vohulus du sigméide. 

« La TM abdominopelkienne inpectée est l'examen de référence en cas d'abdomen chirurgical. On ne fait par 
contre pas d'opacification basse en urgence (lavement à la gastrograffine), contreirdiqués dans cette situation. 


QRM 2- L'ECSU est négatif. Un scanner abdominopelwien injécté ast réalisé. Trois coupes sont fournies. 
Quels sont les signes radiologiques an faveur du dlagnostie de diverticulite aiguë sigmoïdienne ? 


Eux 


A. Présence de diverticul os 

B. Épanchement pelvien 

Č. Épalssissement de la paroi sigmoïdianne ot œdème du mésosigmoïde 
D. Abcès pédsigmeïdien 

E. Bulles d'air extradigestrves 


Corrigé : réponses À, C, D, Ë 
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Casrrirecritare 


Le diagnostic de diverticulite aiguë repose sur la TDM avec trois signes associés : 

— épalssissement de ls paroi colique à plus de 4 mn ; 

— infiltration de la graisse géricolique, édème : 

— présence de diverticules, 

Qn recherchera par ailleurs des signes de diverticulite compliquée : abcès, bulle d'air ou fuite de produit 
de contraste (perforation). 







ŒEdème du mésosigmaide 


Épaisalitément cles parois 
du sigmoide 


Dlveticules siomotdhiens 


- b 


Bulles d'air eutradicpeatines 





Épaiselesement des parois 
du sionrotde 








Cverticules sigrnéiciens 
Bulles d'air extradigestives 





CORM 3 - Le diagnostic de diverticulite aïgué sigmcïdienne compliquée est retenu. Quelle est votre atti- 
tude thérapeutique en urgence ? 

À Traitement chirurgical en urgence : cclioscopie (drainage de l'abcès périsigmeïdien) 

G. Traitement chirurgical en urgence : iñtervention de Hartmann 


C. Traitement chirurgical en urgence : colectomis sigmoïdienne avec lavage colique percpératoire et 
anastomose colorectalé protégée par une iléostomie 


D, Antibicthérapie parentérale 
E. Drainage radiologique de l'abcès périsigmoïdien + antibiothérapie parentérale 


Coms : réponse D 
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ORM 4 - Quel ast le stade de la diverticulite aiguë sigmaïdianne dans la classification de Hinchey ? 


A. Hinchey l 
B. Hinchey H 
€. Hinchey 11 
D. Hinchey 
E, Hinchey Y 


Corrigé : réponse © 


Ce Takis Tri i T 


Là prise en 1 charge des Siverticulites aiguës complia, uées est ta ée par la classification de Hinchey. 


DAS compliquée d'un Antibhkhérapie parentérale soue 

abcés/phlegmon Pas de draitage bent que l'abcès est ¢ 5 cm sauf échec dé l'armibiothérapie 

rérisdgmoidien Si échec du drainage et de l'antibiothérapie : résectéranastemeses, 
éventuellement prolggas par une siomie 


DAS compliquée d'un «+ Drainage de l'abcès par voile radiologique dès qu'H est supérieur à 5 cm 
abcès pebien/abodominal « Traiternent chirurgicsl avec résection-anastomose +- stomié de protection ai 
ou rétropéritonéahl, soit une échec du drainage radiologique 

Péritonite localisée Antibithérapis parentérale 


Réseetion-anastomése sgmokdienne en un temps à distance 


DAS compliquée d'une Colectomle soqmaëenne mac lavage colle peropéritéire st anathomote 
përitonite purulenta colorectale orvhégés par une lléostomlė ou lavage abdominal laparoscopiqus 
(rois e5546 contrôlés ont démontré le bénéfice de la résection-anamomoie 
protégée sur lė lavaga laparoscopigue] 
Antibiothérapis parantárale 


DAS compliquée d'une + Intervention de Hartmann (sigmotdectemie avec lermeture du méoignon rectal et 
péritonité stércorale colostomie iliaqué gauche) 
+ Antibiothérapié parentéssle 


CAS : dieniculile sigut dJ Igre, 
Le stade VY n'existe PAS | 


De manière générale, au cours de la prise en charge, on cherche à éviter la résection chirurgicale eñ ur- 
gence le plus possible. 





QRM $ - Une antibiothérapie intraveineuse est décidés, Quelle{s) associations) antibicotique{s) peut-on 
énvisager en première intention pour le traitement de cette diverticullte aiguë sigmoïdienne compliquée ? 
À. Amoxiciline + acide clavulanique {Augrmentin) seul 
B. Amoxicilline + acide clavulanique (Augmentin) + gentarmicine (Gentailiné) 
C. Ceftriaxone (Rocéphine}+ gentamicine (Gentalline) 
D. Coftriaxlone (Rocéphina} + métronidazole Flagyl} 
E. Méropénem (Meronem) + gentamicine {Gentaltine) 


Corrigé : réponsss À, D 
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Le traitement antibiotique de la diverticulite aiguë cible les bactéries du côlon : 
— aérobles : principalement les BGN {et notamment E. coli) et les entérocoguUes 
— anaérobies : couvertes par l'émoxiciline-acidé clavulanique, mais attention pas par les cephalosporines. 


En ambulatoire, on utilisera donc pendant 7 à 10 jours: 

= une pénicilline À avec un inhibiteur de bétalactamass de type amoxicilline et acide clavulanique (Aug- 
mentin), actif sur les 2 types de germes ; 

— Ou er cas d'allergie, une fluoroquinolone (type ofloxacine} pour les aérohies st un dérivé nitro-imidazolé 


(type métronidazols) pour les anaérobies, 

En hospitalisation, on utilisera une antibiothérapie lY : 

— association pénicilliné A-inhibiteur de bétalactamase {amoxicilline-acide clévutanique), où association 
d'une céphalosporine de 3° génération (type céfotaxime ou ceftrisxone) à un nitro-imidazolé (rétroni- 
dazole) : 

~ en cas d'allergie aux bétalactamines, on utilisera plutôt une association fluoroquinolone et nitro-imidazo- 
lé ou une association aminoside et nitro-imidazolé ou lincosamide. 


Le relais PO s'effectuera après 48 heures d'a Pyrexie, pour un total de 7 à 10 jours d'antibiothérapie. On uti- 
liséra les mêmes molécules que pour le traitement ambulatoire. 





QRM 6 - Le patient est hospitalisé on chirurgie, Quelles sont vos mesures thérapeutiques associées à 
lantibiothérapie ? 

À. Antalgiques de paliers Í ot II jusqu'à obtention d'une bonne ana fgésie 

6. Anticoagulation prophylactique énoxapariné sodique 4 Q0Q UL (Loveno) 

&. Pose d'une sonde nasogastrique 

D. Rééquilibration hycroélectrolytique 

E. Poursuite des boissons par voie orale 


Corrigé : réponses À, D, E 


STATE TR UT 


Les mesures associées au traitement antibiotique ne doivent pas être oubliées. 

* Altention, même si l'hospitalisation a lieu en chirurgie, l'anticosgulation prophylactique n'est pas systé- 
matique tant qu'il n'y à pas eu de geste chirurgical à proprement parler {en dehors d'un authentique sur- 
risque thromboembolique identifié, par exemple, canceri. 

* L'analgésie ést primordiale : nan seulement pour le confort du Patient mais aussi pour lui pernettre de 
se déplacer rapidement et éviter notamment les complications du décubitus. 

* Là diverticulite aigué provoque une inflammation du péritoine qui en retour va provoquer un ileus pa- 
ralytique, systématique. Il ne s'agit pas d'une indication à la sonde nasogastrique en dehors d'épisodes de 
vomissements fécaloides (protection des voiss aériennes hautes. 

* Et enfin, il n'est pas indiqué un maintien à jeun strict, même si lé tube digestif doit étre maintenu au re- 
POS : on autorise les boissons. 

* Attention à bien prescrire une perfusion avec une base pour compléter l'hydratation du patient et assurer 
un bon équilibre hydroélectrique. Par exemple : B26, 2 L7}. 
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QGRM 7 - L'évolution clinique et biologique est favorable après 5 jours d'antibiothérapie parentérale 
relayée par 10 jours d'antibiothérapie orale par amoxicilline + acide slsvulanique {Augmentin) + ofloxa- 
cine (Oflocet). Vous ravovez le patient à un mois d'évolution en consultation. Quelles sont vos prescrip- 
tions en Corsultation ? 


À. Coloscopie + fibroscopie sous anesthésie générale 

B. TDM abdominopalrienne avét opacification basse à là gastrograffine 
C.lonogramme sanguin, NFS, CRF, ECBU 

D. IRM abdominopelvienne avec séquences de diffusion 

E. Coproculture avec recherche de Clostridium difficile 





Corrigé : réponses 4,6, C 


| ELETA TEA 


À 1 mois d'un épisode de diverticulite aiguë, surtout compliquée, it convient de revoir les patients et de faire 

le point sur la maladie diverticulaire pour décider de la suite de la prisé en charge. 

— TOM abdominopalvienne avec cpacification basse à la gastrograffine : pour préciser l'étendue de la ma- 
ladie diverticulairé et rechercher une sigmoïdopathie chronique diverticulaire (énaississément chronique 
des parois sigmoidiennes)]. 

- lonogramme sanguin, NES, CRP ECBU : pour documenter la normalisation du syndrome inflammatoire. 


Par ailleurs, chez ce patient gui prend des AINS au long cours, il est intéressant de proposer également une 
coloscopie + flbroscopie sous anesthésie générale à distance. 

L'IRM pelvtenne n'est pas indiquée dans la diverticulose. Les principales indications de cet examen pour 
V'ECN sont : bilan d'extension das cancers gynécologiques {utérus et surtout ovaire) ainsi que du cancer du 
FCI: 





Une coproculture avec recherche de C. dificile ne sera indiquée qu'en cas de diarrhée aiguë, surtout au 
cours d'une hospitalisation at après un traitement antibiotique. 





GORM 6 - Le patient garde des douleurs du fanc gauche, sans fièvre avec un transit difficite. L'examen 
clinique abdominal est normal. La TOM abdominopelsienne montre la persistance d'une diverticulose 
coligue sigmoidienne étendue sur le côlon descendant et le côlon transverse gauche, la disparition des 
signes de diverticulite aiguë sigmoidienne, la disparition dè l'abcès pénsigmetdien, maïs la persistance 
d'un épalsiiséement des parois sigmoidiennet attestant d'une sigmoïdopathie chronique diverticulaire. 
La coloscopie vérifie l'absence de tumeur ou de polype et confirme una diverticulose floride remontant 
jusqu'au transverse gauche, La fibroscepie montre une gastrite érosive, Helicobacter pyfori - pour lequel le 
patient ast mis sous ésoméprazolke. Quels sont parmiles élérnerts suivants ceux qui peuvent justifier une 
chirurgie prophylactique des récidiwés après uné prémière poussée 7 

À. Âge < 60 ans 

B. Sévérité clinique de la poussée initiale 

C. Sévérnité rachologique de la poussée initiale sur le scanner 

D. Prise d'AINS au long cours 

E. Présente d'uns sigmoïdopathie chronique diverticulsire 


Corrigé : réponses €, D, E 
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EAEE NT CIEL TETE 


La prise en charge après un premier épisode de diverticulite aiguë est liée au risque de récidive, Le scanner 
initial a une valeur prédictive du risque de récidive. Attention, la nature compliquée d'une première pous- 
sée de diverticulite n'est pas en soi une indication à un traitement. 
- Risque de récidive après première poussée : 30 $& à 10 ans. 
Risque dé récidive aprés première poussées ayant eu lieu avant 50 ans : 40 % à 10 ans. 
— Le risque de récidive est majoré per la prise d'un traiternent anti-inflammatoire au long cours {AINS et 
corticoides). 
Le risque de récidive compliquée est très rare après une première poussée non compliquée. 
Uné prérmièré poussée compliquée est prédictive d'un risque augmenté de récidive comoliquée et de 
stomis. 
Il n'existe pas de traitement préventif de la maladie diverticulaire. La prise er charge définitive est donc une 
chirurgie prophylactique, à froid (à 2 mois de la poussée). On distingue trois différents types d'indication 
chirurgicale liés aux arguments donnés plus haut. 


+ Présence d'une fistulé somoido- + Sigmoidapethle chronique « Âge «50 ans 
vésiale diverticulaire sypmpiomatique e Première poussée compliqués 
+ DAS an péritonite (Hinchey Il et 1Y] * Risque augmenté de complications d'ur abcès draine ayani évolué 
+ Régdive précoce malgré un traitement imectieuses limmunodéprimé, favora bler ernt 
médical bian conduñ trareplanté, insuffisant rénal valve + Récidive tardive malgré un traitement 
Cardisqué mécaniqué) médical bien conduit 
+ Risque majore de récidive dû à un 
raltermeni artiiniarmrnatoire au long 
cours (SIMS, corticoïdes} 





QGRM 9 - Une chirurgie prophylactique de la maladie diverticulaire est proposée au pationt. Quelle chirur- 
gie proposez-vous compte tenu des informations dont vous disposez ? 


À. Résoction tigmoido-iliaque avec anastomose colorectale non protégée 
B. Hémicokectomie gauche avec anastornose non protégée 

C. Colectomie totale avec anastomose non protégée 

D Colectomie gauche étendue au transvérsé avec anastomoss non protégée 


Corrigé : Féponse À 


carinenta ve 


Le traitement de la maladie diverticulaire s'effectue toujours à froid (au moins à 2 mois d'une poussée), sauf 
urgence {péritonites purulente ou stercorale, fistule}. De manière générale, pour les pathologies aiquës en 
chirurgie digestive, soit l'opération est urgente (à faire dans les 48-72 heures}, soit elle ne Test pas eton préfère 
attendre que l'inflammation soit retombée pour opérer, notamment pour des raisons techniques {moins de 
saignement tissus moins fiables, moins achérents, etc.) Cela permet aussi des opérations moins mutilantes. 
Dans la maladie diverticulaire, les diverticules peuvent effectivement toucher tout le côlon comme c'est le 
cas ici}. Cependant, les diverticules qui se compliquent sont quasi exclusivement ceux situés sur le côlon 
sigmoido-iliaque. 


n'y & donc aucun interêt et il est méme délétère d'étendre l'exérèse au-delà du sigmoïde. 


Ici on réalise donc une résection sigmoido-iliaque avec anastomose coloractale non protégée, sans drai- 
nage, en réhabilitation accélérée. 
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QRM 10 - Le patient refuse la chirurgie at ravient vous voir 18 mois plus tard pour un tableau typique de 
seconde poussée de divarticulite aiguë sigmoïdienne avec fièvre à 36,6 °C frissons, douleur abdominale 
cu flanc gauche, défense de la fosse iliaque gauche gauche, hyperteucocytose à 17 600, CRP à 144 ot 
das brülures mictionnelles. Une nouvelle TDM abdominopelienne avec opacification basse est réalisée 
{3 coupes sont fournies). Quels sont les différents éléments de votre diagnostic ? 

À. Diverticulite aiguë sigomoïdlenne compliqués 

B. Pyélonéphrite aiguë gauche 

C. Fistule sigmoïdo-jéjunale 

D, Voluminéeux abcës pelvien péridiverticulaire 

E. Fiztule siqmoido-résicale 


Corrigé : réponses å, È 





ETEN ERLARI AT TEE 





Présence d'air 


dans ls vessis Trajet fistuteux 





Diverticulkes siqnotdéens 


Époississement des parois 
du #imode 
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QRM 71 - L'ECBU retrouve une infection urinaire basse à Enteroccus faecalis et è Escherichia coli, BLSE, 
ces deux germes étant sensibles à association pipáracilline + tazobactam (Tazociline). Daux hémocul- 
tures sont poshtives au méme E coli BLSE. Quels sont les signez pathognomoniques d'une fistute sigmoïdo- 
vésicale ? 

A. Pyurie 

B. Dysurie avec pollakiurie 

©. Fécalurie 

D. Infection urinaire basse multigermes 

E. Pneuwmaturis 


Corrigé : réponses C, D,E 


Red I TNT TET 


La pyure correspond à des urines purulentes et s'observe lors dès pyélonéphrités ou das infections uri- 
naires basses. Une fistule sigmoïde-vésicale correspond à un échangé antre le contenu du côlon et celui 
de la vessie. 


En revanche, les selles et les gaz peuvent passer dans la vessie en cas de fistule, ce qui sxplique ta fécalurie 


et la preumatune. 


Les fistules sont à l'origine d'infections urinaires basses, causées par les bactéries du côlon qui passent dans 
la vessie par l'orifice fistuleux, Ces infections sont donc multigermies at non pas dues à une espèce précise. 
Enfin, la dysurie avec pollakiurie est rencontrée en cas d'irritation de l'urètre notamment, qui n'est pas l'at 
teinte principale en cas de fistule, 





GRM 12 - Quelles sont, parmi les propositions suivantes, les complications de la diverticulite aiguë sig- 
moïdienne ? 

À. Cancer colorectal 

5. Abcès péridiverticulaire 

©. Sigmoicopathie chronique divérticulaire 

D. Hémorragie digestive basse 

E. Fistule sigmoïdo-vaginale 


Corrigé : réponses E, C, D, € 






Ne D ent nire 





Question de cours et de logique. Attention, le raisonnement gui relie « inflammation chronique de la 
diverticulose chronique » ét cancer est faux ! Ces deux pathologies ne sont pas liées, En revanche, la sté- 
nose inflammatoire, qui est une autre complication aiguë de la maladie diverticulaire, est un diagnostic 
différentiel du cancer colorectal, À la TOM, elle sera centrée, progressive à bords réguliers au contraire 
de la sténose tumorale qui est plutôt excentrée, à bords irréguliers ét un angle de raccord avec le colon 
qui est aigu. 








267 



































Conférence de Chirurgie digestive 


CRM 13 - Quel(s) traitements) proposez-vous au patient ? 


À, Anmtiblothérapie 15 jours 

B. Sondage vésical 

C, Fermeture dé l'orifice fistuleux par endoscopie digestive interventionnelle + colostomie de proche amont 
D, Colectomie siomoïdienne avec anastomose protéuée + axérèse de l'orifice fistuleux vésical à 
programmer précocement après 2 à 4 semaines 

E. Colectomie sigmoïdienne avec anastomose protégée + exérèse de l'orifice fistuleux vésical à pro- 
grammer après 3 Mois 


Corrigé : réponses À, D 


On est ici face à trois problèmes qui sont liés : 
— une infection urinaire multigermes : il faut déjà la traiter, des antibiotiques s'imposent ; 
- sa porte d'entrée : la fistule sigmoïdo-vésicale. Contrairement à une plaie vésicale traumaetique qui est 


parfois traitée par sonde urinaire simple +/- petit geste de suture, une fistule d'origine diverticulaire est 
chronique et présente un très grand risque ds récidive. I est donc nécessaire de tout mettre en couvre 
pour éliminer la liaison qui s'ést créée, quitte à placer un obstacle. C'est l'intérêt de l'exérèse de l'orifice 
fistuleux, rapide, pour éviter toute chronicisation ét de l'épiplooplastis d'interposition ; 

- et, enfin, ls maladie diverticulaire qu'il faut bien sûr prendre en charge : colectomie sigmoïdienne avec 
anastomose protégée (contexte inflammatoire +++) 





QRM 14 - Une colkectomie sigmoïicllenne avec axérése cle l'orifice flstuleux et épiplooplastie d'interposi- 
tion ost réalisée après 15 jours d'antibiothéraple. Les suites initiales sont simples avec une sortie à J10. Le 
patient revient on urgence 15 jours plus tard (J25 postopératoire) avec une fièvre à 38,5 °C, des douleurs 
abdominales, une diarrhée abondante avec des glaires et des traces de sang, une hyperdeucocytose à 
14 600/mm, une CRP à 106 mg/L L'examen abdominal retrouve un abdomen sensible et ballonné dan 
son ensemble sans défense. Quels examens demandez-vous en urgence ? 

A. TDN abdominopaluienne avec injection 

B. ÉCBU 

€. Coproculture svec recherche de toxines de Clostridium difficile 

D. Rectosigmoidoscopie 

E. cystoscopie 


Corrigé : réponses À, E, C, D 


NOT SIENNE RES 


L'infection à €. dfficile (bactérie anaérobie} est un classique de l'ECN auquel il faut savoir penser. Mais c'est 
aussi un réflexe utile dans la pratique professionnelle, notamment en présence de plusieurs facteurs de 
risque, comme ici. 


+ Facteurs de risque de la colite à Clostridium difficile 





Meédiċcarmerty : Conditions chirurgicales 
+ antibiôtiqués * antécédents de chirurgk abdominale 
+ IPF * transphantés 


Comorbidités : ALTAS t 

+ måladiesa inflammatoires de lirtestin (MICU " pospan 

+ IMMUNO SUpErESSkoN 1 séjour hospitalier prolongé 
* ige 
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$ Devant toute diarrhée glairo-sanglante aiguë {syndrome dysentérique, mécanisme invasif, souvent liée à 
une tone} on demande de manière systématique : 

- une coprocuhure, en précisant la recherche des toxines de C. difficile (attention, elles ne sont pas faites 
en routine}. En effet, la présence de €. difficile n'est pas suffisante. C'est la toxine qui est à l'origine de 
la pathologie, il faut donc s'assurer de la présence d'une source productrice de la dite toxine (tous les 
C. dificile ne sont donc pas pathologiques} ; 

- une recto-sigmoidoscopie, sì clinique évocatnice de €. difficile. 

Par ailleurs, dsvant l'antécédent d'infection urinaire récent, il est utile de prescrire un ECBU, 

Enfin ici, on a : 

- contexte de chirurgie abdominalé récente : 

- inflammation nette et certaine ; 

— abdomen modifié, méme s'il n'y a pas de défense. 

Le scanner est donc largement justifié dans un contexte d'urgence, 


Èn revanche, la cystoscopie n'est pas ur examen de l'urgence, ni utile à l'exploration d'une inflammation 
aiguë. Pour l'ECN, retenéz comme indications : l'hérnaturie et la suspicion de cancer de la vessie, 


ORM 15 - Le diagnostic de colite pseudo-membraneuse past-antibiothérapie est retenu devant la pré- 
sencs de Costriium déficits dans les selles ot la présence de fausses membranes et d'ulcérations en endos- 
copie. Quek sont les éléments qui vont influencer votre traitement médicamenteux on première irtention ? 

À. Antécédents de chirurgie abdominale récente 

B. Leucocytose = 10 OD0 mm 

C. Leucocytose = 15 000 mi 

D. CRP >» 100 mg/l 

E, Présence de fausses membranes en endoscopie 


Corrigé : réponses L, E 





DOTU GDA E 


Le traitement des colites à C. difficile dépend de la sévérité de l'attente. Siles symptômes sont peu sévères 
et qu'il est possible de sursegir à l'antibiothérapie impliquée, on peut simplement l'arréter et les symptômes 
disparaissent généralement en 2-3 jours. Passé ce délai et devant une présence de toxine prouvée, il est 
recommandé de prescrire une antibiothérapte. Ce même, i l'antibiothérapie ne peut pas raisonnablement 
être arrêtée, un traitement s'impose d'emblée. 


En résumé, ôn peut retenir : 


Forme non sévère Métronidazole, 10 jours (si échec, vancomycine | Métronidarols, 10 jours 
ou fdaxomicne) 





Vancomycine d'emblée, 10 jours (ou Metronidazole + soit lavement à 5 vancompone, 
daxamiciné) sait vancomycine par la SNG lou tigécyctinet, 
10 jours 


i est donc important de savoir diagnostiquer une forme sévère. On distingue 4 types de critères : 


T> ibe 
hista bilité hëmodyna mique 
Créfaillance respirmoirg 


Prisons 
Péritonte 
lleus colique b 
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Colite pseudo-membraneuse, avc LÉGd res prolonda 


Radiohngique + Diamètre du côlon kansana > ó cm imégacélon toxique) 
+ Infittration de la graisse pénicolique 
» Épanchement péritonéel : ascite 


« Loucocytes > 13 G/L 
+ Élėyation de la créatininėmie + 50 % 
+ Lactatémia > 5 mmolL 

e Alburninémie < 30 g/L 


RECOMMANDATIONS 


Indications de l'ASP 

Rapport d'évaluation technologique - Principales indications et « non-indications » de la radiographie 
de l'abdomen sans préparation, HAS 2009 (https:/wwm.has-sante fr'portail'upload/docs/application/ 
bdf/2009-02/texte_court_rx_a5p.pdf}) 

biverticulite : Recommandations novembre 2047, prise en charge médicale et chirurgicale de là diverticu- 
lite colique, www.has-sante.fr 
















Blalogique 





Colite à C. difficile 

Recommandations de FESCMID, 2014, traduites par la SPILE http://www, infectiologie.com/UserFiles/File/ 
spilffrecos/spilf-groupe-reco-spilf-icd-escmid-2014.pptx} 

Colite à Clostridium difficile : nouvelles recommandations de prisé en charge, HAS, décembre 2017, 








Conférence de Médecine d'urgence 
et d’Anésthésie-Réanimation 


Rédacteur : Pr Benoit VIVIEN 
Relecteur : Benjamin CHEVALLIER {interne, DESC Médecine d'urgence] 


itens traitós 


104 — Maladie de Parkinson, 

178 — Emvironnement professionnel et santé au travail. 

200 — Toux Chez l'enfant et chez l'adulte (avec le traitement), 

201 —- Hémoptysie. 

203 - Cpacités et masses intrathoraciques chez Penfant st chez l'adulte. 
339 — Prise en charge d'une patiente atteinte de prééclampsie. 


"EALS 





Énoncé 


Le garde au service des Urgences d'un hôpital général, vous prenez en charge un homme de 25 ans victime 
d'un accident de la vois publique il y a environ 60 minutes. Il n'y a pas eu de perte de connaissance initiale, Jl 
était conducteur du véhicule et le passager avant est décédé lors de l'accident survenu à une vitesse estimée 
d'environ 110 km’h. Votre patient a dû être désincarcéré du véhicule qui était très endam "agé. 


Le médecin du SMUR, qui l'a pris en charge sur les lieux de son accident, vous transmet les informations qu'il 
a pu recueillir sur le patient : antécédent de cholécystectomie, tabagisme actif estimé à 20 cigarettes par jour, 
aucune allergie médicamenteuse connus. 

Les paramètres hémodynamiques sont les suivants : 


* à la prisé en charge initiale sur le terrain : pression artérielle = 136/70 mmHg, fréquence cardiäque = 135/min, 
frquence respiratoire = 22/rmin, saturation pulsée en oxygène en ventilation spontanée en air ambiant = 97 %. 
Le score de Glasgow était à 4, Ces paramètres ne se sont pas modifiés au cours du transport vers le centre 
hospitalier : 

» à l'arrivée aux Urgences : pression artérielle » 127/82 mmHa, fréquence cardiaque = 100/min, fréquence 
respiratoire = 15/min et saturation pulsée en oxygène en ventilation spontanée en air ambiant = 95 %, Le score 
dé Glasgow est de 14. 
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Votre examen physique montre une lésion cutanée superñcielle sur le trajet de la ceinture de sécurité, une 
sensibilité sans défense à la palpation abdominale et un écoulement sanguin minime par le méét urinaire. H 
n'y a pas de lésion orthopédique périphérique, Un collier cervical rigide avait été mis en place, et le patient est 
perfusé avec un cathlon de 16 gauges. 

Il pèse 85 kg pour uns taille de 195 cm. Sa température est à 35,6 °C, 


Questions 
ORM 1 - Quels sont des critères aui auraient dû faire emmener ce patient dans un centre de référence de 


traumatologie plutôt qu'au service des Urgences de l'h8phal général de proximité 7 


A. Fréquence cardiaque > 420/rmin 

GB. Fréquence respiratoire > 20/min 

C. Notion de passager du mème véhicule que le patient décédé lôrs de l'accident 
D. Cinétique estimée de l'accident 

E. Déformation du véhicule 


ORM 2 - Ouellels) lésionis) suspectez-vous chez ce patient ł 
À. Une lésion organique intra-abdominale 
B, Une rupture traumatique de l'urêtre postérieur 
€. Une rupture traumatique de l'uretère 
D, Une rupture traumatique de la vessie 
E. Un traumatisme du rein 


ORM 3 - Sur les éléments de ce premier bilan, quelis) geste(s) ast{sont]) a priori contre-indiqué(s) ? 


À. Sondage vésical par voie urétrale 

à, Sondage vésical par voie sus-pubienne 

C. Pose d'une sonde nasogastrique 

D. Échographie cardiaque transcsophagienne 

E. Aucun des gestes précédents n'est contre-indiqué 


ORM 4 - Quelts} est(sont) l'es) axamonts) que vous prescrivez lors du bilan initial à l'arrivée aux Urgences ? 


À, Numération formule sanguine 


B, ECG 
C. Échographie abdominopelvienne 
D, Abdomen sans préparation debout de face centré sur les coupoles diaphragmatiques 


E. Scanner ahdominopelvien d'emblée 


QRM $ - Erutalement, alors que 1e bilan est en cours, vous êtes appelé par l'isfinmière pour ce patient qui 
présente un malaise. 

À votre arrivée, vous trouvez le patient confus, cbnubilé, en suaurs avec une péieur axtréme. il se plaint de 
Holentes douleurs abdominales de survenue brutale alors qu'il était transféré du brancard sur la table d'écho- 
graphie. Le score de Glasgow est alors estimé è 7, sa pression artérielle est à 65/42 mmblg avec une fréquents 
cardiaque à 135/min, une fréquences respiratoire à 28/min ét une saturation pulsée an oxygène en air a 

à 92 %. il existe des marbrures au niveau des deux membres inférieurs et une défense abdominale prédc 


nant du côté gauche, et il n'y s pas de turgescence jugulaire. 














































Conférence de Médecine d'urgence et d'Anésthésie-Réanimation 


Corrigé détaillé 


GRM 1 - Quels sont les critères qui auralent dü faire amener ce patient dans un centre de référence de 
traumatologie plutôt qu'au service des Urgences de l'hôpital général de proximité ? 

À, Fréquence cardiaque > 120/min 

B. Fréquence respiratoire > 20/min 

C. Notion de passager du même véhicule que te patient décédé lors de l'accident 

D. Cinétique estimée de Faccidem 

E. Déformation du véhiculs 


Corrigé : réponses C, D, E 


STATEAM ELN Li 


Pour répondre à cette question il faut connattre l'algorithme de Vittel qui oriente vers un centre spécialisé. 
La FC et la FR r'entrent pas en considération. 


1" étape {siqré vitaux) 
GCS < 132 




















qu PAS < %9 immbkg 
eaa 
Co Cemre spécialré 
Pás < ói mmhg 
Sp, < 40 % ou imprenanle 







Hoh 


2* étape (éléments indiquant une cinétique vkclernta} 

- Éjection d'ur véhicule 

- Autre passager décédé (méme véhicule) 

~ Chute * å m 

-Victime projetés Qu écrase 

- Appréciation globälé {déformation du véhicule, vitesse 
estime, absence dé casque, de ceinture de sécurité) 

- Blast 















3" étape (lésions anatomiques} 


- Teuma pénétrant de latôte, du cou, du thorax, 
dé l'abdomen, du bassin, du bras ou de la cuisse 
- Volet thoracique 


- Brüluré sévère, inhakstion de fumée associée QUI Centre apéciallsé 


= Fracturé du bassin 
- Cuspicion d'atteinte médultaite 
- Amputation áu niveau du poignet, de la cheville ou au-dessus 
- lschėmis aiguë da membre 
HON 
- Ventilation assistée 


- Remplissage > 1000 mL de colloides QUI ~ Cenvespécalhé | 
- Catécholamintcs Carte spécialisé 


= Pantalon antichoc gonflé 








NOW 


. Age > 65 ans 
- nauffssnce cardiaque, coronnarienne, respiratoire QU 






Discuter avec le contrôle 
médien pour |'admiztion 
on contre spécialisé 





- Grossesse (2 et trimestre) 
- Trouble de la crase sanguins 





HO sun doute 
Centre non spécialisé persiste 
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QRM 2 - Quellais) lésion(s) suspectez-vous chez ce patient ? 
À. Une lésion organique intra-sbdominale (PM) 
8. Uné rupture traumatique de d'urètre postérieur 
C. Une rupture traumatique de l'uretère 
D. Une rupture traurmatique dé la versie 
E. Un traumatisme du rein 


Corrigé : réponses A B, C, D, E 


Eta 


* Toutes les réponses étaient ici possibles, || est vrai que normalement le jour du concours ce genre de 
question avec toutes les réponses justes ne devrait pas exister, Chez le polytraumatisé, il faut viser large, 
tout esta priori possible même si bien sûr il faut tenir compte du contexte. 





+ loi, un tréumatismé au niveau rénal pourra égalernent être associé à un traumatisme de l'uretère, On pré- 
cise dans le sujet qu'il existe un écoulement sanguin urinaire à rupture traumatique de lurètre ou rupture 
traurmatique de la vessie, Enfin, le patient à une sensibilité abdominale à lésion organique intra-sbdominale 
possible, 





QRM 3 - Sur les éléments de ce premier bilan, quel(s) géste{s) estisont) a priori contren digués}? 
A. Sondage vésicai par vole urétrale 4 
5. Sondage vésical par voie sus-pubienne 
C. Pose d'une sonde nascgastrique J 
D. Échographie <ardiaque transcsophagienne 
FE. Aucun des gestes précédents n'est contre-indiqué 


Corrigé : réponse À 


Ver DENT EL 


La suspicion d'un traumatisme de l'urètre est une contre-indication au sondage par voie urétrale. 





QGRM 4 -Qualis)estisont)l'(es} examen{s)que vous prescrivez lors dubilaninitialä l'arrivée aux Urgences ? 
A. Humération formuls sanguine [PAZ 
B, ECG 
C. Échographie abdominopelvienne (PMZ) 
D, Abdomen sans préparation debout de face centré sur les coupoles diaphragmatiques (ZSC) 
E. Scanner abdominopelvien d'emblée 


Corrigé : réponses À, B, C 





Question de bon sens | Il faudra un bilan biologique avec au moins une biologie avec une NFS, un iono- 
gramme et un bilan rénai (on pourra rajouter d'autres choses en fonction du terrain et de l'histoire). Il faudra p 
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} un ECG pour avoir uné évaluation cardiaque rapide devant l'existence d'une tachycardie fexamen simpie à 
réaliser et rapide à trouble du rythme ? trouble de la conduction ?). 


Enfin, devant la sensibilité abdominale, il faudra faire une échographie abdominopelsienne à là recherche 
d'une lésion organique intra-abdominale (rupture splénique chez les accidentés de la route li. 





GRM 5 - Erutalement, alors que le bilan est en cours de réalisation, vous êtes appelé par infirmière pour 
ce patient qui présente un malaise. 


À votre arrivée, vous trouvez le patient confus, obnubilé, en sueurs avec une pâleur extrême. li se plaint 
da violentes douleurs abdominales de survenue brutale alors qu'il était transféré du brancard sur la table 
d'échographie. Le score de Glasgow est alors estimé à 7, sa pression artérielle est à 65/42 mrmHg avecune 
fréquence cardiaque à 135/min, une fréquence respiratoire à 25/min et une saturation pulsée en oxygène 
en air amblant à 92 %. Il existe des marbrures au niveau des deux membres inférieurs et une défense 
abdominale prédominant du côté gauche, et il n'y # pas de turgescence jugulaire. 

Quel est votre premier diagnostic ? 


À. État de choc hémorragique par rupture traurnatique de l'aorte abdominale 
B. État de choc hémorragique par rupture traumatique de Furètre postérieur 
C. État de choc hémorragique par rupture splénique 

D. État de choc septique sur probable appendicite compliqués de péritonite 
Ë. insuffisance surrénaliénne aiguë avancée 


Corrigé : réponse C 


r Corneni aire 


Le patient n'a pas d'antécédent d'insuffisance surrénalienne chronique ni de tableau clinique d'une insuffi- 
sance surrénalienne aiguë. La proposition E est donc fausse, 


Il n'est pas non plus question de fièvre ou d'identification d'une infection avec un germe en particulier, il 
n'existe donc pas de sepsis et donc pas de choc septique. 

La baisse de la pression brutale < 90/60 mmHg associée à une tentative d'augmentation de la FC pour 
méintenir le PA nous oriente vers un état de choe [avet a priori une hypotension réfractaire au remplissage, 
ce qui n'est pas précisé dans l'énoncé de l'auteur, cependant cela n'est pas discriminant sur notre raison- 
nement compte tenu du fait qu'à ce stade nous n'avons plus que le choix entre les propositions 4, B et C 
= thot hémorragique). Le tableau clinique avec la défense abdominale predominante du côté gauche per- 
met de trancher en faveur d'un état de choc hémorragique par rupture splénique. 





QRM 6 - Quelles sont les grandes lignes de votre prisé en charge thérapeutique ? 


À. Rempiissage vasculaire (PME) 

B. Commande de culots globulaires 

C. intubation trachéale (PMZ) 

D. Transfert direct +u bloc opératoire pour prise sn charge chirurgicale an urgence (PMZ) 

E. Transfert direct dans un service de Réanimation pour surveillance ot prise en charge de Pétat de choc 


(250) 


Corrigé : réponses A, B, C, D 
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Te DU ELEC ITS 


Le traitement d'urgence d'un choc hémorragique fhypovolémique} est le remplissage vasculaire massif 
avec en 1% intention du Ringer lactate ou du sérum physiologique (NaCl). II faut également en parallèle le 
transfuser en culots globulaires en raison de la déglobulisation. Ensuite, le patient étant en choc, il faut le 
sédater et l'imtuber. 







Enfin, après la prise en charge symptomatique d'urgence, il convient de traiter la source du problème, et 
donc de transférer rapidement ce patient au bloc opératoire pour solénectomie. Le transférer en Réanima:- 
tion revient à tuer votre patient ! 






NB : penser à prévenir l'hypocalcémie ionisée liée à la transfusion massive et à l'hémodilution (remplissage 
vasculaire massif) à CaCl, ? amp. dans la perfusion si remplissage > 1 000 L de colioides. 






QRM 7 - L'exploration au bloc opératoire a mis en évidence un hémopéritoine sur rupture splénique, qui 
a nécessité la réalisation d'une splénectomie immédiate. 


Après cette intervention, vous complétez le bilan lésionnel du patient, Le scanner cérébral montre l'aspect 
suivant : 





Quelle est votre interprétation de cet examen ? 


A. Œdème cérébral 

B. Déviation de la ligne médiane (PMZ) 
€. Hématome sous-dural 

D. Hémorragie intraventriculaire 

E. Hématome extrs-dural 


Corrigé : réponses å, B, E 





l'atteinte ici ne ṣe situe clairement pas dans un ventricule du cerveau, La proposition D est donc fausse. Pour 

né pas confondre hématome extra-dural avec hématome sous-dural, il faut retenir : 

— extra-dural : forme de lentille biconvexe, le sang est entre l'os et la dure-mère, it peut être d'origine arté- 
rielle ou veineuse : 

= sous-dural : forme de croissant de tune, le sang est entre la dure-mère et l'arachnoïde, il est d'origine 
VeMeuse, 
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sang veineux 






crane 


i f rr Er 
fracture crénienne espace sous-dural 







dure-mère dure-mèrée # 


arachnotde 


Hématome extra-dural Hématome sous-dural 


lei on observe parfaitement une image de lentille biconvexe avec une déviation de la ligne médiane du 
cerveau, Enfin, on observe de l'œdème tout autour. 

Sur l'image ci-après on observe en 1 : un hématome sous-dural, en forme de croissant, avec une déviation 
de la ligne médiane en 2, 





QRM 8 - Le bilan biologique du patient effectué en postopératoire objective une CIVD : fibrinogène à 
0,2 g/L, TP à 10 %, TCA ratio supérieur à 4 avec une thrombopénie à 38 O00/mm”. 
Comment allez-vous traiter la CIVD de votre patient, chez lequel aucun nouveau geste opératoire n'est 
indique ? 

ÀA. Transfusion de plaquettes 

B. Transfusion de plasma frais congelė 

C. Administration de fibrinogène 

D. Administration d'acide tranéxamique 

E. Administration de facteur Vll activė(Z5C) 


Corrigé : réponses À, E,C 


Commentaire 





Une CIVD' est définie biologiquement d'après la conférence de consensus de 2002 par la présence de D-di- 
mères > 500 ug/L associé à: 

— 1 critèré majeur : plaquettes = 50 000/mm° ou TP < 50 & ; | 
_ où ?critères mineurs: 50 000 < plaquettes < 100 C00/mm° et/ou 50% < TP < 65 et/ou fibrinogène < 1 g/L b 
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b + Mécanisme ; 
— chute de l'ensemble des facteurs de la coagulation (dont il, V, YII, VIH, X, et fibrinogėne) par consomma- 
tion diffuse non régulée : 
— thrombopénie par consommation au sein de thrombi: 
- augmentation des produits de dégradation de la fibrine (PDF, D-dimères, complexes solubles} par lyse 
des dépôts fibrineux. 


* Traitement : 
= transfusion plaquettaire si thrombopénie majeure < 50 00O/mm° ET hémorragie active ou acte Invasif : 
- transfusion de plasma frais congelé (PRO) si TP < 40 % ET hémorragie active ou acte invasif 

- administration de fibrinogène : | 

— proscrire : anticoagulants, AAF, AINS, le rasage manu (chez une femme en âge de procréer on pourra 
discuter le blocage préventif des règles). 





CRM 9 - Les suites postopératoires après évacuation de cet hématomis extra-dural ont été simples. Après 
plusieurs jours sn Réanimation, ls patient est transféré en hospitalisation en salle. 


Quel(s) est(sont) iles) recommandation(s} concernant la prophylaxie des infections de ce patient adulte 
splénectomisé ? 


À. Vaccination antipneumococcique 2 semaines après ls spléneactomis (PM) 
B. Vaccination antipreumococcique 6 mois après ls splénectomie 


C, Vaccination anti-Haemophius Influenza B dant le méme temps que la vaccination antipneur- 
mococtique 


D, Vaccination antigrippale annuelle systématique 
E. Antibioprophylaxie à vie par une pénicilline de type Gracilline (Z$C] 


Corrigé : réponses À, C, D 


SESLE ALETAS SA M HIES, 


I| n'existe aucune contre-indication vaccinale chez les sujets aspléniques. En cas de splénectomie program- 
mée, il est recommandé de vacciner si possible au moins à semaines avant Fintervention. 


Pneumocoque Unié dose de vaccin 11+alent suivie d'une dose de vaccin 23-valent au moins 
deu mois aprés la Tre injection 


* Le vaccin contre l'hsemophius inilvenras de type D possède une autorisation de mise sur le marché chez l'enfant Jusqu'é 5 ans 
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QRM 10 - ie patient n’a pas voulu se conformer à vos recommandations concernant las vaccinations. 
Quelques mois après son accident, il vous appelle depuis son domicile car il présente une fièvre à plus de 
39 °C depuis près de 12 heures. 
Quels sont les éléments de prise en charge thérapeutique devant ce tableau clinique ? 

A. Consultation immédiate au service des urgences {PMZ} 

B. Antibiothérapie par une association amoxitiAine-acide clavulanique 

C.Antibiothérapie par ceftrisxone 

D. Antibiothérapie par doxycycline 280) 

Ë. Antibiothérapie par Kévofloxacine en cas d'allergie aux bétalactamines 


Corrigé : réponses À, B, CE 


es E DTE DESILES E Bi 


S'il existe des signes de sepsis, c'est la ceftriaxone IM (1 g chez l'adulte et 50 mg/kg chez l'enfant) qui est 


recommandée chez l'immunodéprimé.Si c'est une fièvre isolée chez un immunodéprimé, an pourra mettre 
de l'amoxicilline-acide clavulanique 1 g x 3/j ou une fluoroquinolone antipneumococcique — la lévofloxa- 


cine 500 mg x 1%). 





GRM 11 - L'épisode septique aigu a été jugulé par une antibiothérapie adaptée, et le patient a alors 
accepté Les vaccinations recommandées. 

Environ 2 ans plus tard, il vous consulte en raison de difficultés pour uriner : il décrit un jet faible malgré des 
efforts importants, ainsi que des traces de sang dans les selles de manière occasionnelle. H se demande sil 
n'y aurait pas un lien avec son accident, et s'il est exposé à un risque d'impuissance secondaire ? 


Que lui répondez-vous ? 
A. n'y à probablement pas de lien avec son accident car le traurnatisme de l'urêtre a été opéré sans 


difficulté 
6. il peut s'agir d'une sténose urétrale car Il a présenté une rupture traumatique de l'urètre 


C. L'impulssance est une des complications possibles d'un traumatisme de lurètre 
D. Les rectorragies sont une des complications possibles d'un traurnatisme de l'urètre 


E. Cette dysurie fait partie des symptômes du bas appareil urinaire rencontrés lors d'hypertrophie 
bénigne de la prostate, et il n'y a probablement pas de lien avec son accident (ZSC) 





Corrigé : réponses B, C 


Ne TTL CETTE 





Les rectorragies étaient un distracteur ici. Une impuissance secondaire peut être une complication possible 
d'un traumatisme de l'urètre, 
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QRM 12 - Environ 5 ans plus tard, le patient sst amené par les sape urs-pomplers en ralson d'un malaise 
à domicile. À son arrivée aux Urgences, il présente une polypnée à 29/min, une pression artérielle à 
80/32 mmHg, une fréquence cardiaque à 115/min. Le score de Glasgow est estimé à 11. Sa température 
est à 35,5 °C E'anamnèse retrouve la notion d'une diarrhée aiguë avec douleurs abdominales depuis 
12 heures sans cause évidente, 
Quel disgnostic évoquez-vous en priorité ? 

À. Sepsi probablement è point de départ digestif 

B. Choc septique probablement à point de départ digestif 

C. Syndrome de réponse inflammatoire systémique probablement à poirt de départ digestif 

D. Choc hémaorragique probablement à paint de départ abdominal 

E, Choc anaphylactique 


Corrigé : réponse À 


Net EIRE AUS 


Nous sommes ici en présence d'un SRIS + une infection suspectée = sepsis, De plus, la PAS est < 90 mmHg, 
donc il existe une défaillance d'organe = sepsis sévère, On ne pourra parler de choc septique que si f'hy- 


potension est réfractaire au remplissage. 

Attention : on se dirige aujourd'hui (depuis 2016) vers des nouvelles définitions où l'on ne retiendrai plus 
que sepsis et choc septique (adieu SRIS et sepsis sévère |), Le collège de réanimation 5° édition ne tient pas 
encore compte de ces définitions ! 





QRM T3 - Quels sont les éléments de votre prise en charge pour cé patient ? 


À. Hospitalisation en unité d'hospitalisation de courte durée (Z5C) 
B. Remplissage vasculaire 

Č. Antibiothérapie par voie lY 

D. Administration d'antaigiques 

E. Frévention des complications de décubnus 


Corrigé : réponses BC, D E 


eaaa 


I| faut effectuer un remplissage (sérum physiologique ou Ringer Lactate) et traiter l'infection de manière 
probabiliste {antibiothérapie IV). Le patient doit être admis en réanimation et lon préviendra donc sys- 
tématiquement és complications du décubitus (escarres, dénutrition, etc}. Un traitement antalgique est 
également systématique, 
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ORM 14 - Quels sont les éléments de votre prise en charge hémodynamique chez ce patient ? 


A. Remplissage vasculaire par sérum physiologique 

B. Remplissage vasculaire par du Ringar Lactate 

C. Remplissage vasculaire par hydroxyéthylamidon (250) 

D, Support vasopresseur par dobutamine si le remplissage vasculaire seul est insuffisant 

E. Support vasopresseur par noradrénaline si le remplissage vasculaire soul est insuffisant 


Corrigé : réponses A, B, E 


C Outat 




























Dans le cadre d'un sepsis sévère, il faut remplir le patient avec des cristalloides en 17 intention {NaCl ou 
RL). La catécholamine recommandée en 1" intention en cas d'échec du remplissage {anciennement choc 
septique) est la noradrénaline. Pourquoi ? 

Retenez que dans NorAdrénaline il y a un + A» comme « alpha ». 

La noradréualiné agit principalement sur les récepteurs alpha-adrénergiques qui sont prépondérants au 
niveau des vaisseaux. Or, on sait que le mécanisme du choc septique entraîne une vasoplégie au niveau 
des vaisseaux en périphérie par rapport au cœur. il faut donc les & booster +: en agissant sur leurs récep- 
teurs = les récepteurs alpha pour corriger cette vasoplégie et ainsi faire remonter le tension, car : pression 
artérielle {F4} = débit cardiaque (DC) x résistance pé riphérique (RFF) et ici on veut faire intervenir les RFT. 
À retenir 

+ NorAdrénaline ~ récepteurs alpha = vaisseaux = en 1" intention si chot septique., 

+ DoButamine = récepteurs bêta = cceur = en 1™ intention si choc cardiogénigque, 

+ Adrénaline = récepteurs alpha + récepteur bêta = en 1" intention dans le choc anaphylactique et 2* in- 
tention dans les autres chocs. 

Enfin, retenez que l'hydroxyéthylamidon (HEA) est uniquement recom mandé aujourd'hui dans le traitement 
de l'hypovolémie due à des pertes sanguines aigués lorsque l'utilisation ces cristalloïides seuls est jugée 
insuffisante, 

Il est contre-mdiqué : 

— chezles patients atteints de sepsis ; 

- chez les patients brûlés ; 

— $i insuffisance rénale sévère ou épuration extre-rénalé (ÉËR) continue ; 

— siinsuffisance hépatique sévère ; 

— si hémorragie intracränienne ou cérébrale ; 

- chez les patients de réanimation (admis en unités de soins intensifs) ; 

— chez les patients en surcharge hydrique ou CAP ; 

— cher les patients déshydratés ; 

s'il existe une coagulopathie sévère 
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ARM 15 - Le bilan biologique que vous avaz demandé montre un taux de lactates sa nguins à 10 mmol/L 
avec une insuffisance hépatocellulaire (TP à 10 %), 


Comment interprétez-vous cette donnée sachant que le prélèvement à été effectué alors qu'aucun traite- 
ment n'avait été débuté ? 


A. Etat d'ansérobivse en rapport avec le s0psis (PAZ) 

B. Défaut d'élimination des lactatez par le foie 

C. Défaut d'élimination des lactates par le rein 

D, Dans ce contexte, ls pH doit probablement être acide 

E. Dans ce contexte, le pH doit probablement être basique {ZSC} 


Corrigé : réponses À, B, D 


Me RIRE ETES 










L'apparition de lactates > 2 mmol/L met en évidence l'existence d'un mécanisme anaérobie qui s'installe 
pour produire de l'O, (car le mécanisme aérobie est insuffisant Pour fournir les besoins en O, qui peuvent 
être temporairement 4, ici à cause du sepsis}, il déplace le pH vers l'acidité {pensez au PH Parfois acide 
des nouveaux-nés en obstétrique qui témoigne d'une souffrance avec une relative hypoxie au moment de 
l'accouchement ou de da césarienne, dest pour la connaitre que l'on effectue la mesure du pH au cordon 1. 
Ici l'ansérobie est an rapport avec le sepsis qui en plus de provoquer une vasoplégie périphérique est éga- 
lement à l'origine d'une difficulté d'extraction de l'oxygène dissout dans le sang et de sa distribution aux 
organes en avant besoin. 











On rappelle que la différence artério-veineuse (DAY) (DAV = CaO, - OvO, avat « a n pour artérielle et « w » 
pour veineuse, qui elle-même est proportionnelle mayennant quelques simplifications mathématiques à 
la différence entre 540, - SvCL) est diminuée en cas de choc se ptique car la SvO, augmente dans ce choc 
compte tenu du fait que les organes n'arrivent pas à extraire et consommer l'O, qui est apporté par les 
artères (il en reste donc plus dans le retour veineux vers le cœur donc la wO, augmente et donc la DAY 
diminue 14 








Dans un chac hypovolémique ou cardiogénique, la DAV augmente car la SYO diminue parce que les or- 
ganes consomment plus d'O, et que cet O, est moins bien apporté par les artères à cause du choc! 







Bref, revoir les mécaniemes des états de choc | 






À retenir 
+ DAV æ CaO - CVO, = 1,4 x [Hbl x ($30; - SO) 


* Dans le chor septique : la DAV diminers car la Svi), augmente compte tenu du fait que les organes n'ar- 
rivent pas à extraire et consommer l'O, qui est apporté par les artères. 







* Dans le choc cardiogénique et hypovolémique : ls DAV sugmente car la SO, diminue parce que les 
organes consomment plus d'O, et que cet O, est moins bien apporté par les artères à cause du choc. 
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Rédacteur : Pr Johan PALLUD 
Relecteur : Mathieu MOSSAD {interne en Neurologie] 


Hoems traités 


103 — Épilepsie de l'enfant et de l'adulte, 

221 — Hypertension artérielle de l'adulte. 

331 — Coma non traumatique chez l'adulte et chez l'enfant. 

335 — Accidents vasculaires cérébraux 

338 — État confusionnel et trouble de conscience chez l'adulte et chez l'enfant. 


FEI 


Énoncé 


Un homme de H ans ayant un antécédent d'hypertension artérielle sous monothérapie par inhibiteur de l'en- 
zymme de conversion est retrouvé dans la rue, au pied de son immeuble, avec un déficit moteur de l'hérmicorps 
droit et un mutisme. Son compagnon vous précise qu'il s'est plaint d'avoir mal à la tête une quarantaine de 
minutes plus tôt avant qu'il ne sorte acheter du pain en bas de la rue. 


Questions 


QRM 1 - Gutre les céphalées, quels) élément{s) dinique(s} estisont) plus en faveur d'un accident vasculaire 
cérébral hémorragique que d'un accident vasculaire cérébral ischémique ? 

À. Un déficit neurologique d'emblée maximal 

B. Une hémiplégie massive et proportionnelle 

C. L'association à des troubles de conscience dans l'heure suivant l'apparition du déficit 

D L'association fréquente à des crises d'épilepsgie 

E. Des symptômes neurologiques répondant à une systématisation artérielle et non pas veineuse 


. : . : 
do LE... 4 — m skiis hiem" 1 PEER RPTPFEEET FRE WEFr FEES 
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Corrigé rapide 
ORM 1:C ORM 9: A, C, D.E 
ORM 2: B, C, D ORM 10 : B, D 
ORM 32: B ORM 11 :B,C D 
ORM 4: B, D ORM 12: B,C, D,E 
GRM 5: A, B, D, E ORM 13: ÅA C 
QRM ó: A, D,E ORM 14:C 
QRM 7 : C,D,E ORM 15 : À, C 
ORM 8: A BE 

Corrigé détaillé 


QRM 1 - Outre les céphalées, quei(s) élément(s} clinique(s) est{sont) plus an faveur d'un accident vascu- 
laire cérébral hémorragique que d'un accident vasculaire cérébral ischémique © 


À. Un déficit neurologique d'emblée maximal 

B. Une hémiplégie massive ét proportionnelle 

C. L'association à des troubles de conscience dans Fheure suivant l'apparition du déficit 

D. L'association fréquente à des crises d'épilepsie 

E. Des symptômes neurologiques répondant à une systématisation artérielle et non pas veineuse 


Corrigs : réponse C 


Na MSC EA 


Ci-dessous Les critères orientant vers le caractère ischémique ou hémorragique d'un AVC. 


Mhérome (facteurs de risque © Cosgulopathie 
Cardiopathie emhbôlisène HTA chronique 


Céficit d'emblée maximal Aggravation rapide, en tache d'huile 
Déficit corrdké à un territoire artériel HTI associées 

Le déficit d'emblée maximal oriente vers le caractère ischémique, alors qu'il s'installe progressivement 

mais de manière rapide dans l'hématome intraparenchymateux (quelques minutes). 

























Les céphalées sont plus fréquentes dans FAVC hémorragique, mais peuvent également se voir dans les AVC 
ischémiques notamment postérieurs. 

L'hémiplégie n'est pas discriminante sur le caractère ischémique au hémorragique. 

Le saignement est un facteur de risque d'épilepsie, mais cela n'en devient pas fréquent (< 10 %#). Un AVC 
aura tendance à engendrer des crises d'épilepsie d'autant plus s'il saigne (hématome intrapa ranchyrateux 
ou infarctus secondairament hémorragique} et qu'il est cortical. Il faut notamment évaquer une thrombse- 
bhlébite cérébrale, 

La systématisation artérielle orlente vers le caractère ischémique, les hémätomnes spontanés n'ont eux Pas 
de systématisation artérielle particulière. 


Conférence de Neurachirurgie 


ORM 2 - Queks) élément(s) de lFinterragatoire at de l'examon clinique est{sont) évocateur(s) d'une dis- 
section carctidienne 7 


A. Une hémiplégie massive ét proportionnelle 


8, La prétence de céphalées péri-crbitaires 

€. La présence de cervicalgies 

D, La présence d'un syndrome dé Claude-Bernard-Homer controlmtéral au déficit moteur hémicorporel 
Ë. La présence d'une paralysie du nerf glossopharyngien homoiatéral au déficit moteur hémicerporel 


Corrigé : réponses B, C, D 


STRICT ENT ES 





L'hémiplégie n'orignte pas vers une dissection car elle n'en est pas la manifestation directe, mais de AVC 
engendre. 
Les céphalées péri-orbitaires et les cervicalgies localisent le dissection sur le trajet de la carotide. 


Le syndrome de Claude-Bernard-Horner (ptosis, myosis, enophtalmie) correspond à l'atteinte des voies 
sympathiques, qui cheminent près de la carctide et sont comprimées bar l'inflarmmation locale. 


Le CBH est du côté de la dissection, de même que l'AVC, Le déficit moteur est Ja manifestation de l'AC, il 
est donc controlatéral à la dissection. 


+ Dissection 


Le tableau est celui d'un AVC ischémiqué chez un patient jeune {NE : causes à évoquer chez un patient a 
jeune : dissection, thrombophlébite, foramen ovale perméable. 


Outre l'AVC, qui peut concerner la circulation antérieure au postérieure selon l'artère disséquée, il com- 
porte des signes locaux : 

- cervicalgie, douleur péri-orbitaire ; 

— &ouphène pulsatile (accélération du flux dans la carotide intrapétreuse)} : 

~ Claude-Bérnard-Horner par compression péricarotidisnne : 

- nerfs crâniens bas (EX, X, XI} si dans l'espace sous parotidien postérieur. 


Le diagnostic repose sur l'imagerie, qui montre un double chenal, en croissant de lune sur les coupes 
axiales. Les modalités sont : 

- l'EDTSA, peu sensible notamment pour les dissections hautes 

— lIRM, ävec un hématome an hypersiqnal T1 (FAT SAT) : 

l'angio TOM TSA ; 

l'angiographie conventionnelle, avec une image en queue de radis, 


ł 


+ Claucde-Bemard-Horner 
C'est une atteinte de la chaîne sympathique cervicale. 


Le diagnostic positif repose sur la triade : 

— piosis, par atteinte du reléveur lisse de la paupière supérieure (musele de Muller}; 
— myosis, réactif, retard à la décontraction pupillaire ; 

- énophtalmie. 


Peuvent sy associer une anhydrose hémifaciale et une décoloration de l'iris si le CRM est ancien. 


+ Étiologies 
- Descendantes (centrales) : 
+ thalamus, hypothalamus : 
* tronc cérébral {notamment Wallenberg) : 
+ moelle jusqu'à T2. } 
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b - åscendantes {chaine sympathique latérale) : 
e sortie de la moelle, dans le ganglion stellaire [syndrome de Pancoast- Tobias d'une tumeur du poumon 
apicale) ; | 
+ carotide cervicale (dissection, adénopathie} ; 
+ cSinus CAVEMEUX ; 
algie vasculaire de la face (réaction sympathique). 





ORM 3 - Le patient est adressé par transport médicalisé dans une unité d'urgence neurovasculaire, Une 
IRM cérébrale est réalisée à Z h 20 du début supposé du déficit neurologique. 





Celle-ci, réalisée dans des conditions difficiles du fait de l'agitation du patient, montre : 
À. Un accident vasculaire Ischèémique aigu 
B. Un accident vasculaire hémorragique aigu 
C, Une dissection de l'artère carotide interne gauche 
D, Une topographie sylvienne profonde de l'accident vasculaire ischémique 
E. Une topographie sylvienne profonde et superficielle de Faccident vasculaire ischémique 


Corrigé : réponsé E 


PTE RENTE IIES 


C'est un AVC hémorragique : il est en hyposignal T2#, et ne correspond pas à un territoire artériel (à la fois 
sylvien superficiel et profond, chorcidien antérieur]. 





ORM 4 - Vous confirmez le diagnostic d'accident vasculaire cérébral hémorragique gauche, Sur cette 
coupe IRM, quelle{s) astisont) le(s} slègais) de l'hématome ? 

A. Lobe frontal 

8. Lobé insulaire 

C. Lobe occipital 

D. Cerveau profond 

E. Trone cérébral 


Corrigé : réponses B, D 
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CRM 5 - Quelles) structure(s}anatomique(s) est(sont les) tiège(s) de Fhématome ? 


À. Noyau lenticulaire 
B, Putamon 

C. Tête du noyau caudé 
D, Capsule interne 

E. Capsule exteme 


Corrigé : répontes À, B, D, E 


nl P D 
AIRES EURE IE 


+ Le côté controlatéral sert de « contrôle » anatomique. 

+ Le lobe temporal est visible sur cette coupe car on y voit les vallées sviennes. 

* Le lobe frontal est en avant du lobe temporal, il est préservé (en avant d'une ligne virtuelle entre la corne 
frontale du ventricuilé latéral et le cortex insulaire antérieur, 

+ La zone profonde du cerveau comprend notamment le thalamus, les noyaux gris centraux (noyau lenti- 
culaire = putamen + pallidum, noyat caudé), les capsules interme (bras postérieur} ét externe (en totalité, ici 
visibles ét atteints, Seule la tête du noyau caudé est préservée. 

“ L'insula est un petit lobe situé entre les noyaux gris centraux le lobe frontal et le lobe temporal. 

* Le lobe occipital est postérieur, paramédian autour de la faux du cerveau, at se reconnaît par ses multi- 
ples sillons. 





ORM $ - Concernant les accidents vasculaires cérébraux hémorragiques : 


À. 15 représentent environ 15 à 20 % de tous les AVC 

B. L'hémorragié saus-arachngïidienne par rupture d'anévrysme est la cause |a plus fréquente 

LC. 30% des accidents vasculaires cérébraux hémorragiques sont précédés d'un AIT 

D. La mortalité précoce est supériaure à celle des accidents vasculaires cérébraux ischémiques 


E. Å taille et à topographie égales, leur proncstic fonc&onnel est meilleur que celui des accidents 
vasculaires cérébraux ischémiques 


Corrigé : réponses A, D, E 
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Non MERE TE 


L'hémorragié sous-arachnoïdienné non taumatique représenté moins de 10 % des AVC hémorragiques. 


La mortalité précoce est supérieure à celle des AVC ischémiques car ils sont plus pourvoyeurs de compil- 
cations locales à risque vital, notamment l'HTIC via les effets de masse obstructifs et les hémorragies intra- 


ventriculaires, ainsi que les engagements cérébraux. 

Par contre, une fois passée la phase aiguë, ils sont de meilleur pronostic fonctionnel, car à taille égale la 
destruction tissulaire est molndre, le sang inondant les structures cérébrales sans les détruire en totalité. 
Aussi, l'œdème et l'effet de masse sont plus importants que dans Îles ischémies : ils sont denc plus sympto- 
matiques au début mais peuvent régresser. 





QRM 7 - Concernant les éticlogies des accidents vasculaires cérébraux hémorragiques : 


A. L'athéroscléross an ast la première cause 
B., La dissection artérielle en est la première cause chez le sujet jeune 


C, En cas de rupture d'un anévrysme artériel intrscränien, une hémorragie sous-arachnoïdienne 
est très souvent associée 


D. Une origins jatrogène est retrouvés dans 10 % des cas 


E, Dans les causes istrogènes, la prise d'antilcoaguiants de type antivitamine K ost plus fréquem- 
ment impliqués que la prise d'antiagrégants plaquettaires 


Corrigé : réponses C, D E 


NET NID NIET TRES 























L'athérosclérose et la dissection sont des causes d'AVC ischémique. 
De manière générale, les anticaagulants sont beaucoup plus pourcyeurs d'hémorragié qué les antdagrégants. 
Les artères chérninant dans les espaces sous-arachnoïdiens, la rupture d'un anévrysme est souvent associée 
à une hémorragie sous-arachnoïdienne. C'est d'ailleurs la principale cause non traumatique d'hémorragie 
méningés. 

Causes d'AVC hémorragique : 

+ HTASD SE : 

e malformation vasculaire {5-10 %): 
— EMÉvrysme, 

— malformation artériovéineuse. 

- Cavemoms ; 

« troubles de l'hémostase : 

— congénitale (hémopthilie], 

- acquise (antcoagulants, 4akool) : 
*+ autres Causes ! 

— àängiopathie amyloïde (âgé), 

— thrombophlébité cérébrale, 

-- endocardite infectieuse, 

— anévrysme mycotique, 

- artérites cérébrales, 
méningcencéphalté hérpétique. 





























Conférence de Neurochirurgie 


QRM 8 - Vous apprenez par le compagnon que ce patiant, hypertendu sous monothérapie par inhibiteur 
de l'enzyme de conversion, a stoppé de lui-même ce traitement dépuis 1 mois. Queks) éffet(s) indési- 
rable(s) de ce traitement lont) pu favoriser la non-obaervance ? 

A. Dysgueusio 

B. Toux 

C. Troubles de l'érection 

D, Dyschromatopéie 

E. Hypotension artérielle 


Corrigé : réponses A, B, E 
als DRICID RE s 
Les effets indésirables des IEC sont notamment {recommandations HAS sur FHTA) : 


— toux sèche et irritative inon productive) et dyspnée, régressive à l'arrêt ; 
- angioœdème ; 


— troubles gastro-intestinaux (nausées, vomissements, dyspepsies, diarrhées, douleurs abdominales, etc.}: 
— troubles cutanés (prurit, érythème, rash et alopécie): 

- hypėrkaliġmie, insuffisance rénale, stönose des ertòres rénales. 

Tous les antihybertenseurs peuvent donner de l'hypotension artérielle. 

Les troubles de l'érection sont plutôt l'apanage des bétabloquants. 





QRM 9 - Dans le cadre des accidents vasculaires cérébraux hémorragiques, l'hypertension artérielle : 
À. Constituse la première cause 
B. Est à l'origine de 20 % des accidents vasculaires cérébraux hémorragiques 


C. Est due à la rupture das artéricles perforantes, cè qui explique la topographie profonde da l'ac- 
cidem vasculaire cérébral hémorragique 


D. La topographie capsulolenticulaire est plus fréquents que la topographie cérébelleuse 
E. 75 % des hématomss progressent sur le contrôle d'imagerie dans les premières 24 heures 


Corrigé : réponses À, C, DE 


TNT RTE TETE 


L'HTA est la première cause d'AVC hémorragique, on lui en impute la meitié. Ils sont localisés dans la pro- 
fondeur du cerveau du fait de ta rupture des artérioles perforantes, fragilisées par l'HTA chronique. 

Par ordre de fréquence, les localisations sont : capsulothalamique, capsulotenticulaire, cervelet. Ils sont as- 
sociés à des microssignements (ou microbleeds) profonds. 


Les hémorragies intraparenchymateuses augmentent en taille durant les 24 premières heures, majoritaire- 
ment durant les quatre premières heures, 







1 
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QRM 10 - Vous avez posé le diagnostic d'accident vasculaire cérébral hémorragique lié è hypertension 
artérielle. Votre patient présente une pression artérielle à 175/92 en l'absence de mesure thérapeutique. 
Quellets) mesurets} thérapeutiques} metiez-Vous en place ? 


À. Respect de la pression artérielle pour éviter la nécrose de la pénembre ischémique en périphérie de 
l'hérnatome 

B. Réduction médicamenteuse en urgence de la pression artérielle 

C. Administration en urgence de PPSÈ et de vitamine K adaptée au poids du patient 

D. Correction en urgence des facteurs d'agression cérébrale systémique d'origine secontsire 

E. Administration en urgence d'un traitement antépileptique 


Corrigé : réponses B, D 


TT eara 























La pénembre ischémique se voit cornme son nom l'indique dans les AVC ischémiques. 
L'augmentation dans les premières heures de la taille du saignement justifie un contrôle tensionnel strict 
< 14/9 mmHg pour ne pas entretenir le saignement. 

Las facteurs favorisants l'HTA doivent être recherchés et pris en charge (douleur et globe urinaire fréquents). 
Le patient doit être laissé demi-a stis afin de minimiser la pression intracrnienne. Attention néanmoins à ne 
pas trop faire baisser la pression artérielle afin de maintenir une perfusion intracränienne suffisante. 

Le respect de la poussée tensionnelle se fait dans les AVC ischémiques (PA < 220/110 si pas de throm- 
bolyse, < 185/110 si thrombolyse). Attention, ce ne sont pas des objectifs tenslonnals à atteindre, mais bien 
uné limite supérieure à tolérer spontanément. 

Le PPSG + vitamine K est à réserver aux patiemis sous AVK. 

La protection contre les facteurs d'agression cérébrale systémique d'origine secondaire (ACSOS}, se fait 
pour tous les AVC, et comprend le contrôle de : 

— ja tension, avec les cibles à tolérer ; 

- la saturation én oxygène ; 

— la glycémie, à la fois l'hyper et l'hypoglycémie : 

— la température. 

La traitement antiépileptique ne se donne pas à titre préventif, de manière général {sauf cas exceptionnels 
type certaines neurochirurgies). 





QRM 11 - 12 heures 20 après le début supposé du déficit neurologique et 10 heures après la réalisation 
de l'IRM cérébrale, le patient présente une dégradation dinique avec coms (score de Glasgow à 5/15) ot 
mydriase gauche. Un scanner cérébral 6st réalisé. 








Vous mettez en évidence : 


À. Une ischérnie sylvienne profonde gauche 


B. Un re-saignement par rapport à l'imagerie IRM initiale 


C. Un engagement sous-falcoriel 
D. Une hémorragie intraventriculaire 


E. Une hémorragie sous-arachnaïdienne sylvienne gauche 


Corrigé : réponses 8 C, D 





Commentaire 


Le Glasgow score est une échelle sérvant à objectiver l'intensité des troubles de la vigilance. Elle a été éta- 


blie en 1774, initialement pour la surveillance pararmédicale standardisée des traumatismes crâniens, mais 


a depuis été élargie à toute cause de troubles de la vigilance. Quelques précisions sur son calcul : 


est hémiparétique ; 


Il faut prendre la meilleure réponse, c'est-à-dire notamment celle du membre non déficitaire si le patient 


- réponse verbale incompréhensible correspond aux gelgnements, insppropriée à un langage sans dis- 


cusson possible, confuse à une discussion altérée, 


Ouverture des yius 
E lā 1 Halles 


à la douleur 


=A a OTT nié LE ap rt j LE 


CorVusE 


ACTES 


normale 


On constate Une aggravation hémorragique, avec une extension de l'hématorne, un engagement 


Réponse verbale 


MCOMEONE MEN spl 


1 -Aufa 


Se Crendion fersotvpes {(noiditée dicérsbrés) 


Hemon méréorypée (naicdité de déconisation] 


atteint | éetrn t] 


HrETIAR | OES | iġairea 


LE, CIFOTUE 





sous-falcoriel avec un déplacement de la ligne médiane (passage du lobe frontal sous la ligne médiane 


peu de retentissement clinique hormis parfois un syndrome frontal, fèche rouge). La mydriase gauche té- 


moigne d'une atteinte du Il gauche et donc d'un engagementtemporal associé, avec compression mésen- 


céphalique. ll ya une hémorragie intraventriculaire assüciée, manifestée par une hyperdensité spontanée 


visible dans les ventricules latéraux (flèche bleue), notamment dans la come occipitale gauche. Ceci est à 


risque Important d'HTIC. 


I| n'y a pas-d'hémorragie sous-arachnoïdienne, qui se manifesterait par une hyperdensité spontanée des 


espaces sous-aràchnoidiens, notamment dans les sillons corticaux. | 





299 





Conférence de Neurochirurgie 


Vous rettez en évidence : 
À. Une ischémié sylvienne profonde gauche 
5. Un re-ssignement par rapport à l'imagerie IRM initiale 
€. Un éngsgement sous-falcoriel 
D. Une hémorragie intraventriculaire 
E. Une hémorragie sous-arachnoïdienne sylvienne gauche 


Corrigé : réponses B, C, D 


E TETEE iT a 





Le Glasgow score est une échelle servam à objectiver l'intensité des troubles de la vigilance, Elle a été éta- 

blie en 1974, initialement pour la surveillance paramédicale standardisée des traumatismes crâniens, mais 

a depuis été élargie à toute cause de troubles de la vigilance, Quelques précisions sur son calcul : 

— il faut prendre la meilleure réponse, c'est-à-dire notamment celle du membre non déficitaire si le patient 
est hémiparétique ; 

— réponse verbale incompréhensible comespond aux geignements, inappropriée à un langage sans dis- 
cussion possible, confuse å une discussion shérée. 


























oOo, . . Fr. 
. . - 










CCS 
2- extension stéréctypée trigidité décéräbréa) 
3: Hexion stéréotypés lrigidité de décortication) 
2 sroimale | 5-cremtéetiestaaties 7 
mondes 


On constate une aggravation hémorragique, avec une extension de lhématome, un engagement 
sous-falcorlel avec un déplacement de la ligne médiane (passage du Iche frontal sous la ligne médiane, 
peu de retentissement clinique hormis parfois un syndrome frontal, flche rougel. La mydriase gauche té- 
moigne d'une atteinte du Ill gauche et donc d'un engagement temporal associé, avec compression mésen- 
céphalique. Ily a une hémorragie intraventriculaire associée, manifestée par une hyperdensité spontanée 
visible dans les ventricules latéraux (ftèche bleue), notamment dans la corne occipitals gauche. Ceci est à 
risque important d'HTIC. 









My à pas d'hémorragie sous-arachnoidienne, qui se manifesterait par une hyperdensité spontanée des 
espatés sous-arachnoidièens, notamment dans les sillons corticaux. 
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ORM 12 - Le scanner cérébral réalisé montre un engagérnent temporal gauche (qui correspond à la 
comoression de l'étage mésencéphalique du tronc cérébral par les structures temporales internes dans 


l'inclsure tentorielle}, 

L'engagement temporal peut rendre compte du(des) signes} clinique(s) suivant(s) : 
À. Signes végétatifs avec conscience préservée 
B. Paralysie de la portion intrinsèque du nerf oculomoteur commun gauche 
C. Paralysle de la portion extrinsèque du nerf oculomoteur commun gauche 
D. Un déficit moteur spastique hémlcorparel droit 
E. Un déficit moteur spastique hémicorporel gauche 


Corrigé : réponses E, C, DE 


C arae Sta 


La compression du mésencéphale donne des symptômes an rapport avec les structures qui y cheminent, 

c'est-à-dire une atteinte : 

- du ill ou nerf oculomeoteur commun, donnant une atteinte extrinsèque (paralysie oeulomotrice) et un 
intrinsèque (mydriase aréactive) : 

— une atteinte pyramidale qui peut être controlatérale Le plus souvent {les voies n'ont pas encore décussé), 
ou homolatérale si le mésencéphale controlatéral est atteint ; 


- un accident ischémique de l'ACF. 

Les autres engagements cérébraux sant : 

— l'engagement central ou diencéphaliqué sur lé haut tronc cérébral, donnant des troubles de la vigilance 
{formation réticulée activatrice ascendante}, un hoquet (area postrema), des troubles respiratoires, un 
syndrome pyramidal ; 

- l'engagement cérébelleux ou amygdalien, comprimant la partie basse du trone cérébral, avec un tortico- 
lis, voire des troubles posturaux diffus, des troubles du rythme cardiaque ou respiratoire, pouvant mener 
au décès. ka vigilance est normale. 





ORM 13- La dégradation dinique impose una prise en charge neurochirurgicale. Le geste chirurgical 
comprendra Févacuation chirurgicale de l'hématome- Cette manœuvre a pour but(s) : 
À. De sortir le patient d'une situation à risque vital 
B. D'améliorer le pronostic fonctionnel en augmentation la probabilité de récupération neurologique 
€. De normaliser la pression intratrèmenne 
D. D'identifier l'artère responsable du saignement 
E, De traiter la cause de l'accidant vasculaire hémorragique par cippage chirurgical 


Corrigé : réponses À, C 


LRU ART KAEST IAN 






C'est une chirurgie de sauvetage devant le risque de décès par FHTIC et la compression des structures 
profondes. Par contre, l'évacuation de l'hématome n'4 pas montré de bénéficé sur le pronostic fonctionnel 
dans le traitement des hémorragies intraparenchymaätéuses, 


l'artère n'est pas visible macroscopiquement, il s'agit d'une artériole perforante. 
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QRM 14 - 5 mois après cet épisode, le Patient est adressé aux Urgences depuis son contre dé rééduca- 
tion suite à la survenue d'un traumatisme crânien avec ion pact ọccipitH consécutif à une chuté mécanique. 
Un stanner cérébral est réslizé. 





Vous mettez en évidence : 
À. Une hémorragie sous-arachnoïdienne 
B, Une hydrocéphalie obstructive 


©. Une hypodensité séquellsire de l'accident vasculaire cérébral hémorragique cspsulolenmticulaire 
D. Une hémorragie intraventriculaire 
É. Un hémateme intracérébral chronique 


Corrigé : réponse € 








Cnmes taire 








* Way a pas d'hyperdensité ssontanée donc pas de saignement visible. 


+ n'ya pas d'hydrocéphalie d'obstructive, le système ventriculaire est hbre d'abstruction sur l'ensemble 
de son réseau. 






* 1lÿ 8 une cavité séquellaire de l'AVC hémorragique. 





ORM 15 - Vous évoquez une hydrocéphalle. Celle-ci à pour caractéristique(s) : 
À. Hydrocéphalie communicante 
BE. Hydrocéphalié obstructive biventriculaire 
C. Hydrocéphalie chronique de l'adulte, autrement appelée hydrocéphalie à pression normale 


D. Lés symptômes qu'elle engendre pourront être améliorés transitoirement par une ponction lombaire 


Ë. La séquelis de l'accident vasculaire cérébral hé morragique capsuléénticulaire contre-indiqué la réa- 
lisation d'une ponction lombaire 


Corigé : réponses À, D 
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na ERTER 


L'hydrocéphalie chronique de l'adulte (autrefois appelée hydrocéphalie à pression normale) se manifesté 

cliniquament par la triade de Hakim et Adams : 

— troubles de la marche avec une marche à petits pas, des réflexes posturaux perturbés, une astasie 
abasia : 

— troubles sphinctérians notamment urinaires avec des urgenturies, une Incontinence urinaire ; 

— troubles cognitifs d'allure sous-corticale (troubles attentionnels, syndrome dysexécutif)]. 


Elle peut être idiopathique chez la personne âgée ou secondaire à un traumatisme crânien, une hémorra- 
gie méningée ou une méningite, ét apparaître alors plusieurs années plus tard (ce qui n'est pas le cas ici]. 
La ponction lombaire n'est pas contre-indiquée dans kes hydrocéphalies communicantes, elle an est même 
le traitement. 

Par contre, elle est absolument contre-indiquée dans les hydrocéphalies obstructives, car elle risqua d'en- 

gendrer un engagement par le gradient de pression créé. 

De manière générale, les contre-indications à la ponction lombaire sont : 

— un processus obstructif sur le système ventriculaire, NB : c'est pourquoi l'on réalise une imagerie devant 
tout signe focal avant de faire une ponction lombaire, S'il n'y 4 pas de processus obstructif susceptible 
d'engager lors du geste, on peut alors le réaliser ; 

- destroubles de l'hémostase (dont les anticoagulants ou une thrombopénie < 50 000, Recommandations 
HAS 2015); 

— des troubles hémedynamiques (ls contre-indication disparaissant à sur correction) ; 

= uns infection locale, cutanée (ou profonde type spondylodiscite} au point de ponction. 


RECOMMANDATIONS 


European Stroke Organisation (ESO) guidelines for the management of spontaneous intracerebral hemor- 
rnage, 2017, 


Prise en charge de l'HTA de l'adulte, HAS 2016. 

Transfusion de phaquettés : produits, indications, HAS 2015. 
Collège des enseignants de neurologie. 

Collège des enseignants de neurochirurgie. 





Conférence d’Oncologie pédiatrique 


Rédacteur : Pr François DOZ 
Relecteur : Samuel HENRI [interne en Médecine intensive — Réanimation] 


Hems abordés 


a1 — Retard de croissance staturo-pondérale. 

54 — L'enfant handicapé : orientation et prise en charge (voir items 115,117). 

78 — Céphélée aiguë et chronique chez l'adulte ét l'enfant 

139 — Connaître les aspects spécifiques des soins palliatifs en pédiatrie, 

24 - Lancer de l'enfant : particularités épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques. 


SUJET 


Énoncé 


Un garçon de 10 ans vient pour des céphalées isolées mais persistantes depuis 15 jours. 


Lé père, qui accompagne l'enfant, rapporte également des difficultés scolaires depuis å mois, gui ont été locca- 
sion de la mise en place d'un suivi psychologique dans le conteste du divorce en cours des parents. 


Questions 


QRM 1 - Quels éléments de votre interrogatoire vont orienter vers le diagnostic de migraine ? 
À. La notion de migraine familiale 
6. La localisation de la céphałée unilatérale 
€. Le début brutal st soudain 
D. Feéxistence d'une phono-photophobie 
E. L'existence de douleurs cervicales ou d'un torticolis 
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CORRIGE 
Corrigé rapida 
QORNI 1: A,B, D GRM 9 : A,B 
GRM 2: A, B,C ORM 10: C, D, E 
ORM 3:A, B, Ẹ ORM 11:B,Ç, D 
QRM 4 : B, D GRM 12: A, C, D 
ORM 5 : Á, B GRM 13: B,D 
CRM é : À CIRM 14:6,€ 
QIRM 7:CE ORM 15; A, B, D, E 
ORMB: A 
Corrigé détaltk 
ORM 1 - Quels éléments de votre Inte rrogatoire vont orienter vers le diagnostic de migraine ? 
À. La notion de migraine familiale 
5. La localisation de la céphaliée unilatérale 
C. Le début brutal et soudain 


D. L'existence d'une phono-photophobie 
E. l'existence de douleurs cervicales ou d'un torticolis 


Corrigé : réponses A, A, D 


MÉSTENIR Te INSEE 






* La localisation unilatérale de la céphalée est très évocatrice de la migraine même si elle est le plus sou- 
vent bilatérale. 







»* Les autres signes de migraine de l'enfant sontle caractère pulsatia, l'intensité moyenne à sévère, at l'ag- 
gravation par l'activité physique. Durant la céphalée, le Patient peut souffrir de nausées, de vomissements, 
de photophobie ou de phonophobie. 

+ Le début brutal et soudain suggère une hémorragie Intracränignne, phénomène rare chez Fenfant mais 
Qui peut cependant se voir dans un contexte de malformation artéricveireuse. 

* Le torticolis suggère plutôt une hypertension intracränienne. 

* Hfautexclure, par l'anamnèse ou si besoin des examens complémentaires, d'autres causes de céphalées. 
* La migraine chez l'enfant est précédée, comme chez l'adulte, dans 15 à 29 % des cas d'une aura. 









CRM 2 - Les céphalées sont surtout frontales continues sans horaire particulier. Elles ne s’accompagnent 
pas de vomissement, ni nausée. Il n'ya pas de fièvre ni d'hypertension artérielle. 
L'examen neurologique ne montre pas de signe de localisation, 
Quels sont les diagnostics à évoquer en première intention ? 
À. Hypertension intracränienne 
B. Migraine 
C Céphalées de tension 
D, Cépression 
E. Angoisse da séparation 


Corrigé : råponses A, B, C 
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Cocintnentare 


t L'hypertenslon intracränienne doit être évoquée car c'est une urgence diagnostique et thérapeutique 
qui réclame des explorations et traitements immédiats. 


« Les céphalées de tension sont le diagnostic le plus fréquent. 


+ La migraine ést également toujours possible même en l'absence d'antécédents, 


e Un contexte psychologique difficile peut se manifester bar divers symptômes y compris des céphalées 
mais, mème si ce contexte existe objectivement, il né faut pas s'en contenter en première intention pour 
expliquer les céphalées. La dépression resté un diagnostic d'élimination. 





QRM 3 - Pendant ke consultation, le garçon se met à vomir et vous évoquez en priorité une hyperten- 
sion intracänienne. Dans votre environnement immédiat, le seul examen d'imagerie cérébrale possible an 
urgence est une tomodensitometris. Quelle(s) ast{sont) votre{vos) interprétation(s) des dichés représentés ? 





À. Dilatation ventriculaire supratentorielle 
B. Résorption transépendymaire 


C. Lyse osseuse cränienne 


D. Hérmatome sous-dural 


E. Lésion tumorale de la fosse postérieure 


Corrigé : réponses À, B, E 


eI EAIA ELARA LEA 
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* La dilatation ventriculaire supratentorielle et la résorption transépendymaire sont de bons signes d'hy- 
drocéphalie activé par hyperpression intraventriculaire. 






* L'examen n'est pas en fenêtre osseuse, mais il n'y a pas d'anomalie osseuse apparente. || n'y à pas non 
plus d'hématome sous-dural. 





* On voit clairement une lésion arrondis su niveau du vermis/d* ventriculé. 


ORM d - À la suite des images tomodensitométriques, st compte tenu de |a symptomatologie clinique, 
quels) examens} complémentaire(s) prévoyez-vous en urgence ? 


À. Champ visuel 

B. imagerie par résonance magnétique cérébrale 

C. Ponetion lombaire avec étude cytobactériolagique du liquide céphalorachidien 
D. Fond d'œil 

E. Électrogncéphalogramme de veille et de sieste 


Corrigs : réponses 8, D 


ThI RAEES LET | Fe 


+ Le champ visuel est inutile. 
+ L'IRM èst indispensable pour caractériser la tumeur. 


* La ponction lombaire est dangereuse tar elle risque de favoriser un enga gement. C'est une conre-indi- 
cation absolue devant toute hypertension intracrénienne obstructive. 


*_Ilestimportant de rcharcher un œdème papiliaire au fond d'œil pour évaluer le risque de retentissement 


visuel de l'hypertension Intracrâänienne, sans retarder la prise en charge {par contre, l'absence d'œdème pa- 
pillaire au fond d'œil ne doit pas faire éviter ni retarder une imagerie cérébrale en cas de céphalées dont 
l'origine est inconnue}. En résumé, le fond d'œil nest pas utile pour le diagnostic d'hypertension intracrä- 
nienne, mais il doit être fait pour évaluation du pronostic visuel et pour la suite de la prise en charge, En cas 
d'œdème papillaire, il faudra instaurer une surveillance ophtalmologique régulière. 


* L'étectroencéphalogramme de veille et de siaste repère des altérations comitiales corticales et est donc 
mutile dans ce contexte. 





QRMS - Uno IRM cérébrale est faite. Que voyez-vous sur les clichés chdassous ? 
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A. Absence de visibilité du 4° ventricule 

8. Lésion tumorste occupant le 4* ventricule 
€. Sténose de l'aqueduc de Sylvius 

D. Engagement des amygdales cérébelleuses 
E. Tumeur du tronc cérébral 


Corrigé : réponses À, B 


EEn Akitai 


. Les coupes hè passent pas au niveau de l'agquedue de Sylvius ni des amygdales cérébeleuses. 


+ Letronc cérébral est en avant de la tumeur, 





GRM é- Yous avez diagnostiqué une tumeur situés dans le 4" ventricule avec dilatation ventriculairė tus- 
jacanta, Parmi ces hypothèses, laquelle vous paraît ja plus probable ? 

À. Mécuilobiastome 

B. Gliome des voies optiques 

C. Gliome infiltrant diffus du tronc cérébral 

D. Métastase de neurobastome 

E. Forme pseudo tumorale d'abcès cérébral 


Corrigé : réponse À 


ol 





+ L'image radiologique est typique d'un médulioblastome, une tumeur du cervelet, 
+ La lésion ne se situe pas au niveau des voies optiques ni du tronc cérébral, 





+ Les métastases dans le système nerveux central sont rares chez l'enfant, exceptionnelles au diagnostic et 
n'ont pas cétte topographie, 
* Ilay a pas de contexte infectieux et l'image radiologique n'est pas en faveur d'un abcés. 
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QRM 7 - L'enfant est transféré en neurochirurgie en urgence. Quelle est votre attitude en urgence ? 
À. Antibiothérapie systématique par voie intraveineuse 
B. Hyperhydratation au sérum physiologique 
€. Position demi-sssiss 
D. Antiépileptiques par voie intraveineuse 
E, Traitément antalgique 


Corrigé : réponses C, E 


Fe RE T- DUT IT E 






* On wa toujours pas d'argument pour une infection. 


* L'hyperhydratation au sérum physiologique serait dangereuse car elle pourrait aggraver Fhypertension 
intracränienne. 






+ |i n'y a pas d'indication de prescrire un antlépileptique en prophylaxie primaire. 
+ || est toujours important de traiter le douleur que ce soit chez l'adulte ou chez l'enfant. 
(De plus : le mannitol et les corticoides sont à discuter sélon l'état clinique du patient.) 






ORM 5 - Qual(s}sst{sont) lles) axamen(s) complémentaire(s} à faire au titre du bilan d'extension initial ? 
Préciser la(les} réponsels) exactels). 


A. IRM spinale 

B. Fonction lombaire avec examen cytologique du LCS 
C. Échographie abdominale 

D. Tomodensitométrie du thorax 

E. fomographié par émission de posténs scan FOX 


Corrigé : réponse À 


EO SR IEEE 


il faut rechercher des métastases dans le système nerveux central, 


La ponction lombaire ne doit pas être faite en préopératoire. 


Les métastases extranévraxiques des tumeurs du système nerveux central sontexceptionnelles et ne sont 
pas recherchées systématiquement. 





GRM 9 - L'analyse de lIRM cérébrale et de FIRM spinale ne montre pas de métastase. Une dérivation du LOS 
par ventriculo-cisterméstomie ast réalisée en urgence et ne met pas en évidence de localisation intraventriculaire. 


Le patient est opéré, Fimpression du chirurgien ast colle d'une exérèse complète sauf su niveau de 
minimes adhérences au niveau du plancher du 4' ventricule, 


Quels examens complémentaires sont nécessaires en postopératoire au titre du bilan d'extension ? 
A. IRM cérébrale 
B. Fonction lombaire avec examen cytologique du LCS 
€. Échograghie abdominale 
D. Tomodensitométrie du thorax 
E. Tomographié par émission dé positons scan FDG 


Corrigé : réponses À, E 
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aTa CEST EE 


* Une ventriculo-cisternostomée est une dérivation interne et consiste à percer dans le 3° ventricule pour 
qu'il se draine dans les citernes de la base : c'est donc différent d'une dérivation ventriculaire externe. 


Durant l'opération, il est possible de détecter des métastases pendant la véntriculo-scopie avant la ventri- 
culo-stomie. 

+ Suite à l'intervention, on recherche un résidu postopératoire avec une IRM cérébrale et la présence de 
cellules malignes dans le LES avec une ponction lombaire, 





QRM 70 - L'analyse histologique montre un médulloblestome classique at les analyses biologiques ne 
mettent pas en évidence de facteur de risque particulier. 
L'IRM postcpératoire ne montre pas de résidu évaluable, Fanalyse cytologique du LOS act négative. 
À ce stade de la prise en charge de ce patient, quels éléments de le stratégie de décision thérapeutique 
sont indispensables ? 

à, Amtibiothérapie postopératoire systématique 

B. Trärtérment anticoaguiant postopératoire 

C. Réunion de concertation pluridisciplinsire 

D. Transiert en milieu spécialisé cncologis ét radiothérapie pédistriques 

E Remise du plan personnalisé de soins 


Corrigé : réponses C, D, E 


Cascriniacntale 


+ Les décisions plhuridisciplinairés sont indispensables à la bonne prise an charge thérapeutique. 

* Lé réunion de concertation pluridisciplinaire et la remise d'un plan personnalisé de soins sont néces- 
saires et obligatoires. L'intervention chirurgicale oncologique peut être faite avant la réunion de concer- 
tation pluridisciplinaire en cas de situation urgente, mais le plan personnalisé de soins sera remis après la 
réunion dé concertation piuridiséiplinaire. 


a La situation ne justifie ni antibiotique ni anticoagulant systématique. 





ORM 11 -i| est traité par irradiation crantospinale (23,4 Gy sur l'ensemble du névraxe et surlmpression 
jusqu'a 54 Gy au niveau du lit tumoral initial) sulvie d'une chimiothérapie d'un total de 8 cures alternant 
à cures de vincristine cisplatine CCNU et 4 cures de vincristine cyclophosphamide. 
Quels sont les principaux risques à long terme lés à la maladia èt aux traitements ? 

À. Neutropénie 

B. Troubles de la concentration ot de la mémorisation 

C. Syndrome cérébelloux 

D, Déficit auditif {surdité moyenne à sévère} 

E. Réaction du greffon contre l'hôte 


Corrigé : réponses B, C, D 
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TER RER DEL 


“ L'irrédiation craniospinale encadre tout le névraxe jusqu'au cul-de-sac dural. 

“* La neutropénié est une toxicité précoce possible de la radiothérapie traniospinale en raison de l'irra- 
diation d'une grande quantité de moelle hématopoiétique crånienne èt spinale, et de la chimiothérapie. 
Une neutropénie tardive devrait en fait faire rechercher une complication à type de myélodvsplasie ou de 
leucémie secondaire, mais H s'agit de circonstances exceptionnelles que l'on ne peut considérer parmi lag 
x risques PANCIPAUX 5. 

« Les troubles de la concentration et de la mémorisation sont très fréquents. 


+ Un syndrome cérébelleux peut persister en postopératoire. Il est dû à la maladie ét sa prise en chargé, 
mais n'est pas aggravé par ls radiothérapie. 


« Des déficits auditifs post-thérapeutiques sont possibles après chimiothérapie etou radiothérapie. 
+ La réaction du greffon contre l'hôte est décrite après allagretfe de moelle osseuse, mais n'est pas liée à 
la radiothérapie ni à la Chimiothérapie. 





ORM 12- I bénéficie d'un suivi endocrinologique systématique. 
À l'âge de #4 ans, la courbe de croissance staturoponclérals est la suivante : 
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Qu'allez-vous rechercher à l'examen clinique chez ce patient, compte tenu de ses antécédents ? 
À. Un goitre 
B. Line déformation des membres 
C. Un volume testiculaire inférieur à 4 mL 
D. Une adiposté abdominale 
E. Un ceu court et large 


Corrigé : réponses À, C, D 


STRESS ET EE 


* Le diagnostic à évoquer est le déficit ən hormone de croissante qui cliniguement se manifestera par 
une adiposité abdominale. On suspecte un déficit en hormons hypophysaire par irradiation hypothals- 
mo-hypophysaire. Le déficit s5omatotrope est le plus fréquent, puis vient le déficit thyréotrope, puis Le déficit 
gonadotrope st enfin le déficit corticotrope par ordre de fréquence. 

* On éliminera Fhypothyrgidie auto-immune en vérifiant qu'il n'y a pas de doitre, d'autant qu'ici l'irradiation 


cervicale expose aussi au risque d'hypothyroïdie périphérique, À noter que l'hypothyroïdie centrale n'est 

pas responsable de goitre. 

+ Ce patient est aussi à rlsque de retard pubertaire. 4 mL de testicule correspondent à un stade de Tanner à 1. 

* La déformation des membres évoque plutôt une maladie osseuse constitutionneile. La courbe de crois- 
~ sance serait régulière sur un couloir inférieur. 

+ Le cou large et court est un signe du syndrome dé Turner qui s'observe chez la fille. 





QRM 13 -1ll bénéficie d'un audiogramme de surveillance. 
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À. Le profil observé correspond à une audition normale 

5. Le profil observé est compatible avec une toxicité liée à la radiothérapie 

C. Le profil observé est compatible avec une toxicité liée à la vincristine 

D. Le profil chservé est compatible avec une toxicité liée au cisplatine 

E. Le profil observé est toujours associé à une hypoacousie perceptible par l'entourage 


Corrigé : réponses B, D 
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NET MATIERE 


i à + Ilsxiste une perte de 80 dB à la fréquence de 8 000 Hz et de 59 dB à la fréquence de 4 000 Hz. La perte 
| À auditive, prédominant initialement sur fes fréquences aiguës, est compatible avec une toxicité de la radio- 
À thérapie et du cisplatine (et de leur combinaison. 

+ La vincristine n'a pas de toxicité auditive. 

+ Ceprofil de toxicité n'est que rarement détectable par l'entourage, d'où l'intérêt de l'audiogramme pour 

le dépistage. 





ORM 14 - En consultation, il est décrit qu'il n'a pat de bons résultats scolaires du falt de son manque 
d'investissement at de travail. Vous préconisez : 

À. Un suivi psychologique exclusif 

B, Un suivi spécialisé en médecine physique et réadaptation où en neuropédilatrie 

C. Une évaluation neuropsycholkgique 

D. Une balnéothérapie 

E. Un suivi au centre médico-sociale précoce {CAMPS} 


Corrigé : réponses B, € 


1 
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s Des facteurs psychologiques peuvent contribuer dans ce contexte à des difficuhés scolaires et nécessiter 
alors un suivi spécifique, Toutefois, la maladie et les traitements entrainent des séquelles neurocognitives 


qui nécessitent un suivi spécialisé et une évaluation précise. Le suvi psychologique peut être l'une des 
composantes des mesures préconisées, mais ne doit pas être exclusif. 

+ Le CAMPS suit les enfants £gés de 0 à & ans sustéptibles de présenter un retard psychomoteur, des 
troubles sensoriels, neuromoteurs où intellectuels et des difficultés relationnelles. 





ORM 15 - Une consultation de médecine physique et réadaptation est organisée, ainsi qu'un bilan neu- 
ropsychelogique, qui met en évidence une lenteur franche da traitement de l'information, des difficultés 
de gestion de doubles tèches, des difficultés d'attention st de mémoire, Des tremblements fins des doigts 
sont notés, qui perturbant ls réalisation dés tâches impliquant la motricité fine et le graphisme et qui 
expliquer les difficultés scolaires. Vous préconisez : 


À. Une rééducation en crthophone 

B. Une rééducation en ergothéraple 

C. De la kinésithérapie 

D, La mise en place d'aménagements scolaires acaptés à ses difficultés 
Ë. La réalisation d'un dossier MDPH 


Corrigé : réponses À, B, D, E 







* Les rééducations prescrites sont fonction des observations lors de l'évaluation, La rééducation en ortho- 
phonie doit être prescrite face aux difficultés de traitement de l'information orale et écrite et la rééducation 
en argothérapie doit être prescrite face aux tremblements dés axtrémités gênant le patient dans la réalisa- 
tion de ses tâches. 
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p e Le dossier MDFH est indispensable pour que l'enfant puisse bénéficier des aides adaptées. 


+ La kinésithérapie aurait été utile si un déficit moteur ou un smdrome cérébelleux avaient été au premier 
plan, ce qui n'est pas le cas ici. 








Conférence de Réanimation 


Rédacteur : Pr Antoine TESNIÈRE 
Relécteur : Amélie CAMBRIEL linterne en Médecine intensive - Réanimation) 


Hems abordés 


132 — Thérapeutiques antalgiques, médicamenteuses et non médicamenteuses. 

199 — Dyspnée aiguë ét chronique, 

271 — Vomissements du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte. 

298 — Tumeurs du côlon at du rectum. 

326 — Prescription et surveillance des classes de médicaments les plus courantes chez l'adulte et chez l'enfant. 
327 — Arrêt cardiocirculatoire. 

385 — Insuffisance respiratoire aiguë. 


SUJET 





Énoncé 


Monsieur B, 67 ans, est hospitalisé pour une hémicolectomie gauche par laparotomie suite à la mise en évi- 
dence d'un cancer colique. 


I a pour antécédents : une appendisectomie et une amygdalectémie dans l'enfance, une fracture du fémur 
gauche traitée par enclouage er 2007 lors d'un accident de ski, et une résection transurėtrale de prostate en 
2015 pour un adénome bénin, || présente également une hypertension artérielle traitée depuls 5 ans, une 
hypercholestérolémie découverte dans le cadre de son bilan d'hypertension, une lithiase biliaire non compli- 
quée et une notion de zona ancien, 


Il va pas d'allergies connues, fume erwiron 1 paquet dẹ cigarettes par jour depuis une vingtaine d'années et 
boit de l'alcool de façon occasionnelle. 


Son traitement comporte : 
— Propranolol 160 mg LP, 1 comprimé par jour : 


— atorvastatine 10 mg, 1 comprimé par jour et de l'homéopathie qu'il prend en automédication pour des cer- 
vicalgies, 


Son cancer du côlon à été découvert sur une coloscopie récente et le bilan d'extension était négatif, 
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Corrigé détaillé 


ORM 1 - Parmi les propositions suivantes, quelle(s} prescriptions) antalgiqueis] sstisont) adaptée(s) 
après l'intervention chirurgicale pendant les 48 premières heures chez ce patient ? 


à. Paracétamol 1 00D mag 4 fois par jour par voie intraveineuse 

B. Paracétamol 1 000 mg 4 fois par jour par voie intraveineuse associé à néfopam 20 mg 4 fois par 
Jour par voie intraveineuse 

C. Parécétamol 1 000 mg 4 fois par jour par vole intraveineuse associé à néfopam 20 mg 4 fois par 
jour par vois intraveineuse ét morphine 5 mg 4 fois par jour par voie sous-cutanée 

D, Héfoparn 20 mg 4 fois par jaur par voile intraveineuse seuls 

F. Morphine $ mg 4 fois par jour par voie intraveineuse seule 


Corrigé : réponses B, C 


ÉTUDIE DIRES 





+ A, Analgésie insuffisante en postonératoire d'une laparatomia. 

+ B. Tout à fait possible, pas de contre-indication au néfopam, l'adénome de prostate ayant été opéré, il n'y 
a à priori pas de risque de rétention aiguë d'urine, L'autre contre-indication du néfopam est le glaucome 
aiqu par fermeture dé l'angle (avant traitement). 

+ C, Également possible, le néfopam étant un antalgique de palier 1 (et non oploïde), il est compatible 
avec la morphine. Le but est d'utiliser une analgésie multimodale. Toujours adapter les posologies à la 
douleur du patient. 


+ D.insuffisant, et domrnage de se passer du paracétamol qui a moins d'effets secondaires, 


+ E. Fas de morphine sans paracétamol, Le paracétamol permet de potentialiser les effets de la morphine 
et de diminuer jes doses. 


Rappel anakésie 


On peut associer des paliers 1 et 2 ou À et 3, mais pas de paliers 2 et 3 (car même mode d'action), 
Sont à disposition : 
+ palier 1: 
- paracétamol, 
— néfopam, 
— AINS ; 
+ palier 2: 
_ dérivés codéinés et opium, 
tramadcl (opioide de synthèse avec action sur les récepteurs sérotoninergiques) : 
+ palier 3 : morphiniques. 





Pas de morphine en débit continu chez le patient non cancéreux. 


QRM 2 - Alors que vous terminaz la visita du service vers 19 h, vous étes appelé car Monsieur B ne se sent 
pas bien. L'Infirmière vous explique qu'il avait des nausées cette après-midi et qu'ii a vomi plusieurs fois, 
Parmi las propositions suivantes, laquellHliesguelles} astisont) vraieis} ? 


A. Let vomissements répétés peuvent être [és à des effets secondaires des antalgiques 
B. Los vornissements répétés peuvent être lés à una complication postopératoire 

C., Les vomissements répétés peuvent entrainer une hyperkaliémie chez ce patient 

D, Les vomissements répétés peuvent entraîner une hyperchiorémie chez ce patient 

E, Les vomissements répétés peuvent entraîner ung akaloss métabolique chez ce patient 


Corrigé : réponses Á, B, E 
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ETAk aieiaa 


+ À Effet secondaire fréquent du néfopam et de la morphine. 


« E. Comme une occlusion par exémplé. 

° €. Une hypokaïiémie et non une hyperkaliémie. 

+ D. Hypochiorémie {il vomit du HCI de son liquide gastrique, perte de HCI empêchant la réabsorption 
rénale de potassium) 

+ E. Vrai, par perte dé HCI (enfin surtout de la partie H*). 





QRM 3 - Alors que vous rentrez dans la chambre, Monsieur B a un nouvel épisode de vomissement mas- 
sif, associé à une toux importante, Très rapidement, il devient dyspnéique et cyonosé. Parmi les proposi- 
tions suivantes, quefle{s) estisont) lailez) première(s) mesure(s) thérapeutiques) immédiate(s) que vous 
prenez ? 

À, Arrêt des médicaments en cours 

E., Oxygénothérapis nasale 

C. Appel à l'aide 

D. Injection de médicaments prokinétiques par voie M 

E. Injection de médicaments antiémétiqués par voie [ 


Corrigé : réponses B, C 


aika are 


+ À. Pas de contexte anaphylactique, donc te n'est pas l'urgence, 
+ B., L'urgéncs est effectivement à la gestion ds la dyspnée, donc oxygénothérapie avec ce qu'il y a à dis- 
position. 


+ €. Toujours, seul on ne pourra pas grand-chose. 


+ D. Ce n'est plus Purgence, ils mettront du temps à agir et n'aideront pas ke patient à respirer. 


+ E, idam. 





ORM # - Vous gxaminez Monsieur B. Ses paramètres cliniques sont les suivants : fréquence respira- 
toire J$ cycles/minuta, fréquence cardiaque 137 battements/minute, SpO, 76 % en air ambiant ; suaurs 
importantes ; cyanose unguéale. Vous notèz ġgalement un tirage des sterno-cléido-mastoidiens. L'in- 
firmière vous demande si elle paut falre quakjue chose pour améliorer la saturation en oxygène. Parmi 
les propositions suivantes, quelleis) estisont) celle{s) adaptéals) pour améliorer Vétat clinique da Morn- 
sieur B ? 


A. Utiliser des lunettes nasales avec un débit d'oxygène à 7 L/min 

B. Utiliser des lunettes nasales avec un débit d'oxygène à 15 L'imin 

Ç. Lhiliser un masque simple avec un débit d'oxygène à ? L/min 

À, Lhiliser un masque à réserve avec un débit d'oxygène à 7 L/min 

E, Utiliser un masque à réserve avec un débit d'oxygène à 15 L/min 


Corrigé : réponse È 
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TERRITOIRE 


Rétenir que : 

lunettes : débit jusQu'a 5 L/min ; 

mésque simple : débit de 5 à 10 L/min : 
masque à réserve : débit de # à 15 L/min. 

À, Débit non adapté aux lunettes et insuffisant. 


8. Débit non adapté aux lunettes. 

C. Débit adaptá, mais insuffisant compte tenu de la détresse respiratoire et de la saturation du patient, 
D. Débit insuffisant pour remplir la réserve du masque. 

E. Débit adapté et masque adapté. 


Par ailleurs, ces masques ne sont pas contre-indiqués en cas de vomissement, iis sont suffisamment souples 
ét adaptables pour que le patient vomisse par-dessus sans augmenter le nsque d'inhalation (contrairement 
å la ventilation non invasive), 





ORM 5 - Alors que l'infirmière est partie chercher un margue à réserve, vous constater que Monsieur E 
na répond plus et ne respire quasiment plus, Quelle(s) estisont) votreivos) premièreis) décisionis) parmi 
las propositions suivantes ? 


A. Mettre le patient en position latérale de sécurité dans son lit 
B. Mettre le patient en décubitus dorsal dans son lit 

C. Dégager les voies aérisnnes 

D. Vérifier le pouls radial 

E.Apptier à l'aide 


Corrigé : réponses B, CE 


Center Aire 


* À. Surtout pas, le patient est en arrêt cardiocirculatoire (ou presque), il faudra débuter un massage cardisque. 
La PLS est utile pour le patient inconscient ayant une hémedynamique stablé ét une ventilation spontanée. 


B. En prévision de la réanimation cardiopuimonaire. 
€, Pour favoriser l'oxygénation. 

D, Non indiqué, pas d'intérêt. 

€. Toujours. 





Pour mémoire - Chaine de survie : alerte immédiate, RCP précoce, défibrillation précoce, soins spécialisés, 


ORM 6 - Parmi les propositions suivantes, quelis} est{sont) lles) élément(s) nécesssireis) pour diagnos- 
tiquer un arrét cardiocirculatoire ? 

À. Absence de réponses varbale 

6. Absence de pouls radial 

C. Présence d'une mydrisse bilatérale 

D. Frésence de marbrures disséminées 

E. Absence de mouvements respiratoires 


Corrigé : réponses À, E 








Corféréente de Réanimation 


ÉTAIT 


* À. Considérer en arrêt tout patient qui ne répond pas et ne respire pas (ou gasn). 


* B. Pas de orise de pouls dans la réanimation non spéchalisée, ét si prise de pouls prendre le pouls jugu- 
laire ou fémoral, sûrement bas radial. 


+ C. Rien à voir {peut témoigner d'une intoxication médicamenteuse, d'un engagement cérébral bilatéral, 
etch 


* D. Serait plutôt un signe de choc, 
s ECLA. 





QRM 7 - Alors que l'infirmière revient avec le masquée à réserve, vous décidez de démarrer une réani- 
mation cordiopulmonaite chez Monsieur 8. Concernant le massage cardiaque, quelle{s} est{sont) lailes) 
propositionis) justelg) ? 

À, Le massage cardiaque doit être effectué au rythme de /0 compressions/minute 

B. Le massage cardiaque doit être effectué au rythme de 100 compressions/minute 

€. Le massage cardiaque doit étre effectué au rythme de 140 compressions/minute 

D. Le massage cardiaque dot générer une compression thoracique de 5 ém minimum 

E. Le massage cardiaque doit générer une compression thoracique de 3 cm maximun 


Corrigé : réponses 6, D 


Ccvimentalre 


il est interdit de se tromper sur ce genre de question. 


RCP : 100 compressions par minute, rthme 30 : 2 (30 compressions pour 2 insufflations} si réanimation 
spécialisée (pas le grand public où seul compte le massage), Dépression thoracique de 5 om à & cm chez 
l'adulte (ou 1/3 du thorax chez l'enfantl. 





ORM 9 - Alors que vous avez débuté le massage cardiaque, l'infirmière est partie chercher un défibeilla- 
teur. Parmi les propositions suivantes, quellé{s) ast{sant) celleiz) qui éstfsont) vraie(s) 2 

À, Le défibrillateur n'est pas utile dans cette situation compte tenu du contexte postopératoire 

È. Le défibrillateur n'est pas utile s'il est automatique ou semi-automatique 


C, Un défibnillateur semiautomatique doit être branché au patient en permanence pendant ia 
réanimation cardiopulmonaire initiale 


D, Un défibrillateur semi-automatique doit étre débranché du patient pour permettre le massage car- 
diaque externe 


E. Un défibrihHateur semikautomatique n'affiche pas FECG du patient 


Corrigé : réponses C, E 





+ à || est toujours utile de connaître te nthme cardiaque du patient. Hors milieu scopé, le défibrilateur est 
donc un très bon outil. 


# B, Qui, il permet quand même d'analyser le rythme ét dé choquer les mihmes choquables {c'est ce qui 
ast utilisé en extrahospttalier et fonctionne parfaitement). 
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b + C., Tout à fait, il « pare » tout au long de la RCF guide le rythme des compressions, monitore le temps de 
massage cardiaque ét les réévsluations. Il garde également une trace du rythme du patient. 
+ D CFC. 


* E, Vrai, Un défibrillateur semi-automatique signe qu'il faut appuyer sur un bouton pour délivrer le choc 
(contrairement au défibrillatéeur automatique gui administre Le choc seuil, 





CRM 9 - Le premier ECG que vous obtenez montre le tracé suivant. 
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Parmi les propositions suivantes, quellefs) estisont) lailes) première{s) mésure{s} thérapeutiquefs} que 
vous prenez ? 


Å. Poursuivre le massage cardiaque externe 
6. Adrénaline 10 mg par voie intraveineuse 

C. Adrénaline 1 mg par voie intraveineuse 
D. Atropine 1 mo par voie intravéineuse 

E, Choc électrique externe 200 J 


Corrigé : réponses A, C 


S LEERE TI E 


A Asystolie, donc pas un nthme choquable, donc poursuite du massage cardiaque. 
B. Non, 1 mg par 2-3 minutes. 
©. Ci. B. 


D. Non indiquée. 


E. Le rythme n'est pas choquable (rythmes choquables : TY, FY). 





ORM 10 - Le patient a été intubé et est ventilé par votre collègue, vous avez effectué un bolus d'adré- 
naline de 1 mg par vois intraveineuse. Malgré cel, le patient resté en asvatolie. Concernant |a suite de là 
réanimation cardiopulmonaire, quelle(s) estisont) lailes) proposition(s) vraie(s] 7 


À, La réanimation cardiopuimonaire se poursuit par séquence de 5 minutes de massage cardiaque 
exteme entrecoupés dé réévaluation 


B. La réanimation cardiopulmonaire se poursuit par séquence de 2 minutes de massage cardiaque 
éxterme sntracoupée de réévaluation 


€. La réanimation cardiopulmonaire peut être arrêtée dès l'obtention d'un rthme sinusal à M'ECG 


D. La réœsnimation cardiopulmonaire doit &tre poursuivie après l'obtention d'un rythme sinusal à 
FECG 


E. La réanimation cardionulmonaire ne doit pss durer plus de 30 minutes quelle que soit la situation 


Corrigé : réponses B, D 
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MÉTIER RTS 









+ À, Non-réévaluation du rythme toutes les 2 minutes. 
# E. Ci. À. 

+ C. Non il peut y avoir un rythme sans pouls, et même une fois l'apparition d’un pouls il faut poursuivre ta 
réanimation (pas le massage cardiaque). 

e D. CEG. 

+ E. Faux. $i la température corporelle est < 37 °C, poursuivre la réanimation jusqu'à cé que le patient soit ré- 
chauffé ; possibilité d'une réanimation plus longue en cas de fibrilation ventriculaire dite réfractaire également. 







QRM 17 - Après plusieurs bolus d'adrénaline et 10 minutes de réanimation cardispulmonaire, l'ECG 
montre à nouveau une activité électrique. Vous retrouvez un pouls régulier fémoral at la pression artérielle 
au brassard est à 85/43 mmHg. Quelle(s) estisont) parmi les propositions l'les) affirmations} Juste{s} 7 

À. La période de no flow est au minimum de 10 minutes 

B. La période de fow low est au minimum de 10 minutes 

CE. L'hémodynamique sst stabilisée et le patiant a retrouvé une activité cardiaque satisfaisante 

©. Le patient a besoin d'un support inotrope positif par dobutamine (YSE 

E. La patient a besoin d'un support hémodynamique par adrénaline IVSE 


Corrigé : réponses B, E 


STE TETE ENTRER 


* À Non. Médecin présent au moment de l'arrêt at début du massage cardiaque immédiat donc no flow 
de C minute, 


+ B. Oui. Le fow flow est la durée du massage cardiaque {circulation faible mais présente), 

* C. Non. La pression artérielle systolique est < 90 mmHg et la PAM est à 57 < 85, le patient est donc en choc. 
+ D. Pes de dobutamine seule hors choc cardiogénique pur. 

* €. Ou noradrénaline, la seringue d'adrénaline étant déjà prête. 





QRM #2 - Vous avez stabilisé l'état hémodynamique du patient. Avant de transférer Monsieur B en Réa- 
nienation, vous demandaz Une radiographie de thorax ci-jointe. 
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Farmi les éléments suivants, quels} estisont} celuilceux} présamtis) sur cette radio ? 


A. Poeumothorax gauche secondaire au massage cardiague externe 
B. Infiltráts difhis alvéolaires 

C. Imfihtrats diffus interstitiels 

D. Épañnchement pleural droit 

E. Épanchement pleural gauche 


Corrigé : réponse B 


RTS 


À. Pas dé décollement de la plèvre. 


B. Typique. 

€. Non alvéélairs. 

B. Les culs-de-sac pléuraux sont bien visibles. 
E. Cf. D., 





ORM 13 - Vous avez pris la décision de transférer Monsieur B en Réanimation pour la suite de la prise 
an charge, La famille du patient, qui était présente avant qu'il ne se dégrade, vous demande quel est son 
pronostis. Quelles sont les Informations que vous pouvez donner à ce stade ? 

À, Le pronostic est bon car l'arrêt cardiocirculatcire à été réanimé efficacement 

B. Le pronostic est bon car le patient ne présentait pas de fibrillation ventriculaire 

€. Le pronastic est réservé st aucun élément pronostic ne peut être donné avant AB heures 

D Le pronostic est mauvais compte tenu de l'ége du patient 

E. Le proncstic est mauvais compte tenu du contexte post pératoire 


Corrigé : réponse € 


TENNIS NE 


Suite à un arrêt carchaque, impossible de se prondnéer avant 48 heuras, 
Retenir que : 

arrêts cardiaques intrahospitaliers : 15% des patients sortent de l'hôpital ; 
arrêts cardiaques sxtrahospitaliers : 5 $ à 10% de survie. 





QRM 14 - Parmi les éléments suivants, quel(s} est{sont) l'les) élément(s) important(s) dans la suite de k 
prise en charge en réanimation ? 
à. Coronarographie en vue de dépister une lésion coronaire pouvant expliquer l'arrêt cardicrespiratoire 
B. Coronarographie en vue de dépister une dysfonction ventriculaire gauche post-arrêt cardiorespira- 
toire 
C. Antibiothérapie intraveineuse pour traiter une éventuelle complication chirurgicale 
D. Antibiothérapie intraveineuse pour traiter une éventuelle infection respiratoire 
E. TOM cérébrale pour évaluer le pronostic neurologique post-arrêt cardiorespiratoirs prolongé 


Corrigé : réponse D 
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EST RD RIT ST Et 


e A. ici le contexte semble évident : arrêt hypoxique sur inhalation, pas de nécessité d'aller å la coronaro- 
graphie. 

+ B. Une échographies sera suffisante (la coronarographie ne permet pas ce type de dépistage, une ventri- 
culographie évertuellement, mais invasive et très irradiante). 


+ C. Pas d'argument pour une complication chirurgicale septique. 


. D. Fnéeumopathie d'inhalation plus que probable dans le contexte de vomissement et d'inhalation. 
+ E. Pas d'intérêt. 


ORM 15 - Finalement, l'évolution du patient après 5 jours de réanimation est satisfaisante, et le pationt 
récupère sans séquelle neurologique. Il est extubé à J7, Les premiers résultats de l'analyse anatomeps- 
thologique obtenus précocement permettent da conclure à un stade IIB de la tumeur colique. Parmi les 
propositions suivantes, laquelléilesquellés) astisént) vralke(s) ? 

À. R existe un envahissement de la sous-muqueuse 

B. Il existe un envahissement de la murcuieuse 

C. I| existe un envahissement de la sous-séreuse 

D. Il existe un envahissement du péritoine viscéral 

E. || axiste un envahissement d'un organe de voisinage 


Corrigé : réponses Á, B, C, D 


ETES NCIS SEREAS 
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Commentaire 


* À. Ici le contexte semble évident : arrêt hypoxique sur inhalation. pas de nécessité d'aller à la coronaro- 
graphie. 

* G, Une échographie sera suffisante (la Coronarographie ne permet pas ce type de dépistage, une ventri- 
culégraphie éventuellement, mais invasive et très irradiante), 

* C. Fas d'argument pour une complication chirurgicale septique. 

* D. Pneumopathie d'inhalation plus que probable-dans le contexte de vomissement et d'inhalation. 


» E, Pas d'intérêt. 





| QRM 15 - Finalement, l'évolution du patient après 5 jours de réanimation est satisfaisante, et le patient 
récupère sans séquelle neurologique. || est extubé à J7. Les premiers résultats de l'analyse anatomopa:- 
| thologique obtenus précocement permettent de conclure à un stade IIB de la tumeur colique. Parmi les 


propositions suivantes, laquelle(lesquelles) ést{tsont) vra le(s) ? 
À. Il existe un envahissement de la sous-Muqueuse 
B. Il existe un envahissement de la musculeuse 
C. Il existe un envahissement de la sous-séreuse 
D. Il existe un envahissement du péritoine viscéral 
E. Il existe un envahissement d'un organe de voisinage 


Corrigé : réponses À, B, C, D 


Commentaire 
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Conférence d’Endocrinologie (3) 


Rédacteur : Pr Guillaume ASSE 
Fdlecteur : Thibaut d'IZARNYGARGAS (DES Néphrologie 


Items abordés 


268 — Hypercalcémie. 

242 - Adénorne hypophysaire. 

265 - Troubles de l'équilibre acidobasique et désordres hydroéléctroiytiques. 
243 — Insuffisance surrénale chez l'adulte et l'enfant. 

124 — Ostécpathies fragilisantes. 


SUJET 


Énoncé 


M. M, 28 ans, vous est adressé par un collègue chirurgien visceral pour évaluation endocrinienne, dans les 
suites de l'exérèsé d'une tumeur endocrine du pancréas de 5em il y a 4 mois. M. M a êté opéré par laparoto- 
mie, Une pancréatectomie caudale a été réalisée. L'histologié rapporte un aspect de tumeur endocrine bien 
différenciée. L'exérèse est complète. Il n'y a pas d'adénopathie métastatique. M. M vous informe prendre de 
l'amlodipine depuis 3 ans en raison d'une hypertension artérielle, Il n'y a pas d'antécédent familial particulier, 
en dehors d'un diabète char le grand-père paternel. Cliniquement, vous notez une discrète érythrase faciale. La 
tension est mesurée à 145/90, le poids est de 81 kg pour 176 cm. La cicatrice abdominale 8st propre. L'examen: 
cardiopulmonaire éstsans grande particulante. 


Questions 

ORM 1 - Dons ce contexte, quels dosages Incluriez-vous dans l'exploration biologique ? 
4. HbAîlc 
B. Calcémie 
È. Facteurs anti-nucléaires 


D. Chromogranine A 
E, Méta- et normétanéphrines libres urinaires des 24 heures 
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CORRIGÉ 
Corrigé rapide 
GRM 1: A, B, D CRM $:D 
QRM 42: À ORM 10:4 
ORM 3: À GRM 11 : A, B, D, E 
ORM 4 : B, D, E ORM 12: B,D, Ẹ 
GRM 5: A, D QRM 13: A 
CRM 6 :B, € CRM id: D 
CRM 7 :€ CRMIS:A € 
ORM 3 : B, C, D, E 
Corrigé détaiflé 
QRM 1 - Dans ca contexte, quels dosages incluriez-vous dans l'exploration biologique ? 
A. HbATc 
B. Cakérmnie 
C. Facteurs anti-nucléaires 
0, Chromogranine À 


E. Méta- et normétanéphrines libres urinaires des 24 heures 


Corrigé : réponses À B, D 


SIT TRI TESTS 


On dose l'HBATC dans l'hypothèse que la tumeur endocrine retirée était un glucagonome. Calcémie pour 
dépister une hyperparathyroïdie primaire, associée aux tumeurs endocrines pancréatiques au cours des 


NEM1. La chromogranine 4 est un biomarqueur générique des tumeurs endocrines, $a positivité À 4 mois 
da la chirurgie serait en faveur d'une récidive ou de la présence dune autre tumeur endocrine. 


Pas d'intérêt du dosage des dérivés méthoxylés urinaires an dehors d'un contexte clinique évocateur et/ou 
d'un nodule surénalien. Aucun intérêt au dosage des FAN ici, 





QRM 2 - La calcémie est à 2,69 mmol/L(2,2-2,6), l'albumine à 35 g/L (37-43), le phosphore à 0,98 mmol/E 
(0.8-1.3) la vitamine D à 6 ng/mL (valeur recommandée > 20 ng/mLi is PTH à 49 pg/mL (10-60). Quelléts) 
proposition(s} est{sont) juste(s) ? 

À. y a une hyperparathyroïdie primaire certaine 

8. l'y a une hyperparathyroïdie secondaire 

&. One peut pas interpréter le statut parathyroïdien en raison de la carence en vitamine D 

D. Là calcémie corrigée est normale 

E. Une supplémentation én vitamine D risquerait d'induire une hypercalcémie menaçante 


Corrigé : réponse À 
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Como éntAaie 


Calcémie corrigée = 2,69 + (40 - 35}/40 » 2,82 mmolL. Gn a donc une franche hypercalcémie associée à 
une PTH inadaptée (car anormalement normale), ce qui correspond par définition à une hyperparathyroïdie 
primaire. 


L'hypercalcémie engendrée par l'hyperparathyrofdie primaire découle d'un excès de PTH et donc d'un 


excès de résorption osseuse et de réabsorption rénale et ne dépend que peu de l'action de la vitamine D 
{qui joue avant tout sur l'absorption intestinale) et donc une supplémentation en vitamine D n'est pas parti- 
culièrement associée au risque d'hypercalcémie menaçante {contrairement aux hypercalcémies associées 
aux granulomatoses, par exemple). De même, la carence en vitamine D observée ici n'empêche pas le 
diagnostic d'hyperparathyroïdie primaire : dans le cas d'une hyperparathyroïdie secondaire à la carence en 
vitamine D, on aurait observé une calcémmie basse ou normale-basse. 





QORM 3 - L'association d'une tumeur endocrine et d'une hyperparathyroïdle primaire vous fait évoquer : 


À. Une néoplasie endocrinienne multiple de type 1 
8, Une nééplasie endocrinienne multiple de type 24 
€. Une mutation du gène RET 

D. Un syndrome de von Hippel-Lindaun 

E, Ün complexe de Carney 


Corrigé : réporisé À 


RITES 


« NEMI: cles 3 F2: parathyroïdes (HPT1}, piuitaire (adénome hypoghysaire), pancréas (tumeurs endo- 
crinesk 

+ NEM2A: HPT$, cancer médulaire de la thyroïde, phéochromecytome. 

“ NEMPB : cancer médullaire de la thyrotde, phéochromecytome, aspect marfancide, ganglioneuroma- 
tose viscérale. 

+ Maladie de von Hippel-Lindau : hémangicblastomes rétiniens, cérébelleux et médullaires, tumeurs en- 
docrines pancréétiques, cancers du rein à cellules claires, phéechromocytomes. 

+ Complexe de Carney : myxome cardiaque, adénome hypophysaire, dysplasis micronodulaire pigmen- 
taire des surrénales, nodules thyroïdiens, etc. 





ORM 4 - Dans le contexte d'une suspicion de NEMI, vous suspectez l'existence d'un adénome hypophy- 
saire, Quelles propositions sont justes 7 

À, On ne réalisé pas d'IRM en l'absence d'anomalie hormonale 

B. On ne demande pas d'emblée un champ visus 

Č. Ön ne demande pas d'emblée un dosage de prolactine 

D. On ne demande pas d'amblée un test d'hypogliycémie insulinique 

E. On né demande pas d'emblée un test au CRH 


Corrigé : réponses B, D, £ 
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+ [RM quoiqu'il arrive pour dépister un adénome non sécrétant. Pas d'intérêt du champ visuel en l'absence 
de symptômes et/ou de masse vwisualisés à PRM. 


+ Pour les explorations hormonales, on commence par les explorations statiques, On réalise donc un do- 
sage de prolactine, Fas de tests dynamiques d'emblée donc pas d'hypoglycémie insulinique ou de test au 
CRH pour le moment. 





QRM 5 - En raison de l'hypertension et de l'érythrose faciales, dans lé contexte syndromique, une explo- 
ration de l'axe corticotrope a été recommandée, ci-jointe : cortisolurie des 24 heures 418 nmol/24 heures 
{< 250) cortisol à 8 heures 513 nmol L (270-510), cortisol à 14 heures 458 nmol/L, ACTH 11 pmol/l (1-12), 
cortisoi à 8 heures, 8 heures après prise de dexaméthasons 1 mg : 214 nmol/L. Quelles propositions sent 
exactes ? 


À. Le diagnostic d'hypercortisolisme est certain 

B. Le diagnostic d'hypercortisolisme est possible 

C- Un dosage du cortisol à rtnuit est indispensable 

D. Un test au CRH est recommandé pour en préciser la cause 
€. Un scanner des surrénales est indispensable 


Corrigé : réponses à. D 


F . 
IT NI RSR 


Les examens de 1" intention pour le diagnostic d'hypercortisolisme endogène sont (PNDS 2008) la cortiso- 
lurie des 24 heures, ls dosage du cortisol salivaire à minuit et le dosage du cortisol à 8 heures après prise de 
1 mg de dexarméthasone à minuit {a test de freinage minute +). Ici on observe une cortisolurie des 24 heures 
augmentée, associée à un cortisol à & heures aprés freinage minute qui mest pas freiné. On pose donc le 
diagnostice d'hypercortisolisme endogène. 


L'ACTH est inadaptėe {anormalement normale) et le mécanisme de l'hypercortisolisme sst donc central, 
Pas d'intérêt dès lors du scanner des surrénales. || faut maintenant faire la part des choses entre maladie de 
Cushing (sdénoms corticotropeket sécrétion ectopique d'ACTH. Plusieurs tests peuvent aider à faire la dis- 
tinction, parmi lesquels le test au CRH {en cas d'adénome corticotrope on observera une réponse au CRH, 
qui sera absente en cas de sécrétion ectopique). 





QRM 6 - Le reste du bilan hormonsl montre : prolactine 253 mU/L {100-350}, GH F mU/L (1-5), IGF-1 
156 ng/mL (90-180), TSH 1,2 mU/L [0,5-5], testostérone totale 5,6 namol/E 19-175, LH 8 mU/L {1-10}, FSH 
 mU/L (1-10). Quelkes propositions sont exactes ? 

A. M. M présente probablement un hypogonadisme hypogonadotrogs congénital 


B. La testostérone baste peut étre an rapport avec un fréinage de l'axe gonadotroge potenticlle- 
meant réversible 


C. La testostérone basse peut être en rapport avec une desniction des cellules gonadotropes par 
une tumeur 


D, Le dosage de testostérone totale n'est pas fiable, H vaut mieux doser la testostérone libre 
E. La TSH étant normale, il n'y a pas d'anomalie de l'axe thyréotrope 


Corrké : réponses B, CL 
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On observe une testostéronémie abaissée avec dés hormones gonadotropes (LH et FSH}inadaptées (anor- 
malérnent normeles). M. M présente donc un hypogonadisme hypogonadotrope, Compte tenu du reste 
du tableau endecrinologique, il ne s'agit probablement pas d'une anomalie congénitale, d'autant plus que 
l'observation ne mentionne pas d'anomalie du développement pubertaire dans Fhistoire du patient, Dans 


l'hypothèse d'un adénoms corticotrope expliquant le syndrome de Cushing, le déficit gonadotrope peut à 
la fois étre lié à une inhibition de l'axe gonadetrope par l'hypercortisolisme, ou par un envahissernent hypo- 
bhysaire par l'adénome conduisant à une destruction des ceflules gonadotropes. 

Nous sommes ici face à un tableau central thypophysairel une TSH normale avec des T4 et T3 abaissées 
caractériserait un déficit thyréotrope. La normalité de la TSH ne suffit donc pas ici à affirmer Fintégrité de 
l'axe thyréotrope. 





ORM 7 - L'IRM est présentée ci-dessous. Quelle{s} proposition{s) estisont) justeis) ? 





À, LIRM montre un microadéenonme 

B. L'adénome comprime le chiasma 

C. La Hton ast romanie 

D. Le sinus caverneux est probablement envahi 

E. Un scanner cérébral, plus simple et moins coûteux, aurait pu être prescrit å la place de FRM 


Corrigé : réponse € 


emmen earnta re 








On visualise une lésion hétérogène avec des plages en hyposignal, qui occupe une part importante de la 
selle turcique, Il s'agit donc d’une lésion remaniée avec possiblement des zones nécrotiques. Le chiasma 
optique est bien visualisé et ne semble pas modifié, de même que les sinus caverneux paraissent intègres 
sur Cétié COUPE. 


Le scanner cérébral est beaucoup moins performant que l'IRM pour explorer Fhypophyse. 
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ORM 8 - La densitométrie osseuse que vous avez prescrite montre la DMO suivante : T-sco0re rachis - 2,8, 
fémiur {total}-2,6, poignet ultradistal - 4,2. Quelles propositions sont justes ? 
À. M. M présenté une cstéopénie 
B. Au rachis, moins de #5 % d'individus d'une population contrôle d'âgée de 20 ans a une miné- 
ralisation aussi faible 


€. Les valeurs de la DMO sont potentiellement sxplicables par Fhypercontisolisme 
D. Les valeurs da la DMO sont potentiellement explicables par l'hyperparathyroïdie primaire 
E. Les valeurs de la DMO sont potentiallement explicables par l'hypogonadisme 


Corrigé : réponses EC, Di E 


ÉTÉ TI 


Les Fscore aux 3 sites sont < - 2,5 st on est donc face à une ostéoporose caractérisée, Le T-score corres- 
pont un nombre d'écarts-types par rapport à la moyenne et donc par définition, 95 % des individus d'une 


population contrôle ont leur T-score > - 2,5. 

Plusieurs facteurs endocrinologiques ont pu contribuer à la déminéralisation osseuse chez M. M : l'hyper- 
parathyroïdie primaire évidemment, par l'augmentation de la résorption asseuse qu'elle induit, mais égale- 
ment Frypercontisolisme et l'hypogonadisme. 





QRM 9 - À propos des complications de lhypercortisolisme, quelle(s) propositionis) estisont) justes) 7 
À Une coloncscopie de dépistage ast recommandée 
B. Une échographie thyroïdienne de dépistage est recommandée 
G Une consultation de psychiatrie est recommandée 
D. Vous recommandez è M. M de porter des collants de contention 


E, M. M dolt prendre un traitement prophylactique systématique d'infections opportunistes par trimé- 
thoprime/suHaméthoxazole 


Corrigé : réponse D 


Neil ie 


Les risques de cancer colorectal et de nodules thyroïdiens sont associés à l'acromégalie et non au syndrome 
de Cushing. 


L'hypercontisolisme peut sé compliquer de troubles psychiatriques variés, mais il n'y a pas lieu d'adresser 
systématiquement le patient à un psychiatre èn l'absence de signes évocateurs. L'hypercertisolisme consti- 
tue un facteur de risque de maladie veineuse thromboembolique, Il n'est pas recommandé de prescrire urne 
prophylaxie anti-infectieuse dé manière systématique. 
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ORM 10 - Une chirurgie hypophysaire est réalisée, suite aux explorations, par vois transsphénoïdale, 
sous vidéoscopie. Le chirurgien rapporte une exérèse macroscopiquement complète. Il y avait un doute 
sur l'invasion de le post-hypophyse. À J2 postopératoire, un test au Synacthène® est réalisé, qui montre 
un cortisol de base à 8 heures à 53 nmol/Lt270-510), qui monte à 530 nmel/L après Synacthène® {> 510). 
Quellets) proposition(s) éstisont) justéis} 2 

À. M. M présente un déficit sorticotrope 

B. M. M ne présente pas dé déficit Conticotrope 

Č. M. M présente un eucortisolisme 

D. M. M présente un hypercortisdisme persistant 

E., On ne peut pas conclure sur la fonction de l'axe corticotrope 


Cortigé : réponse À 


ti SERRES IE RS 











Le cortisol à 8 heures est très bas ce qui corespond à une insuffisance suréralienne, ici d'origine centrale (insuf- 
fisancs corticotrope) du fait de la chirurgie hypophysaire et de la répression des cellules corticotropes normales. 
Le test au Synacthène® montre une bonne réponse de sécrétion surrénalienne après l'injection, ce qui était 
attendu puisqu'il est réalisé à J2 postopératoire et donc les surrénates n'ont pas eu le temps dé s'atrophier. 


QRM 11 - Concemant ce déficit corticotrope, quelles propositions sont justes 7 
À. Une carte d'insuffisance surrénale doit être remise au patient 
B, Une supplémentation en hydrocortisons est indispensable 
€. Une supplémentation en 9-alpha-fludrocontisone est indispensable 
D. Une doss de charge parentérale en hydrocortisone est nécessaire en cas d'anesthésie générale 


E. Une charge orale par 30 mg d'hydrocortisone est recommandés dans les heures qui précèdent 
une extraction dentaire sous anesthésie locale 





Corrigé : réponses À, B, D, £ 
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Tout insuffisant surrénalien doit se voir remettre une carte d'insuffisance surrénale ainsi qu'un document mention- 
nart les conduites à tenir en urgence. Il s'agit ici d'un déficit corticotrope, seule la supplérnentation en hyciroconti 
sone est donc nécessaire (pas d'intérêt d'apporter de la fludrocortisone car pas de déficit en aklostérone). En cas 
d'anesthésie générale et/ou de geste invasif, il faut penser à augmenter la supplémentation en hydrocortisone. 


QRM 12 - La quantification de diurèse réalisée en postopératoire montre 4,2 L/24 h, pour 3,5 L de bois- 
son. M. M vous signale par aïlleurs que, depuis l'intervention hypophysaire, il s6 lève 2 fois la nuit pour 
uriner. La natrérnie au réveil est à 147 mmol/L(137-145), Quelles proposrtions sont justes ? 

À. M, Ma perdu 700 mL d'eau en 24 heures 

B. M. M présente un diabète insipide certain 

C. Un test de restriction hydrique est indispensable pour affirmer je diagnostic de diabète insipide 

D. La prescription de ddAVP devra être associée à une surveillance de Là natrémie 

E, Une correction spontanée est probable dans les semaines à venir 


Comigé : réponses B, D È 
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M. M à perdu plus de 709 mL d'eau en 24 heures puisque les pertes hydriques ne se résument pas aux 
urines (sudation, respiration], Nous sommes donc face à une perte hydrique nette (qui s'exprime biologi- 
quement par une hypernatrémie) associée à une polyurie nocturne, Dans ce contexte de chirurgie hypo- 





Physaire, le diagnostic de diabète insipide central est posé (le test de restriction hydrique n'est utilisé Que 
pour les cas incertains). Le traitement repose sur la prescription d'ADH exogène (ddAY P} pour compenser 
le déficit post-hypophysaire, Il faudra évidemment surveiller la natrémie (une posologie trop élevée de 
JdÂVP exposant au risque d'hyponatrémiel. On peut espérer qu'il ne s'agisse pas d'une lésion irréversible 
de la post-hypophyse mais d'un déficit fonctionnel lié à une sidération des cellules pest-hypophysaires lors 
de la chirurgie, ce qui permet d'attendre une régression à moyen terme. 





QRM 73 - Le reste du bilan hypophysaire, réalisé Juste après, montre une testostérone à 9,8 mmol/L (9-17), 
une FSH à 8 mU/L (1-10) ure LH à 7 mU/L (1-10), une prolactine à 210 mU/L(100-3504 une GH à 0,3 mU/L 
(1-5} une IGF-1 à 139 ng/mL (90-190), une TSH à 3,2 miL (0,5-5), et une T4Là 17 pmol/L{f1-22} Concer- 
nant la prescription de sortie, en complément de l'hydrocortisone et du JdAVE vous recommandez : 

À. Une supplémentation en vitamine D 

B. Une supplémentation en androgènes 

C. Une supplémentation en L-thyroxine 

D. Une supplémentation én hommone de croissance 

E. Une supplémentation en fer 


Comrigé : réponse å 
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On observe des valeurs normales de testostérone et d'hormones gonadotropes. Ceci sugaëre que le dé- 
ficit gonadotrope observé précédemment était un déficit fonctionnel lié à l'hypercortisolisme, et que les 
cellules gonadotropes n'ont pas été détruites. Pas d'indication donc à une supplémentation an androgènes 
ici, Dé mème, le bilan thyroidien est normal. 


Le taux d'IGF-1 est normal, ce qui suggère une intégrité de l'axe sormatotrope. Le taux de GH est bas, mais 
ceci ne suffit pas à caractériser une insuffisance somatotrope fla GH suit une sécrétion cyclique et on ne peut 
pas interpréter l'axe somatotrope avec un seul dosage isolé de GH, en exploration statique lIGF-1 est plus 
informative}. Pas d'arguments dans l'énoncé pour justifier une supplémentation en fer. I! faut évidemment 
corriger la carence en vitamine D, qui avait été diagnostiquée au début du dossier, afin de favoriser la re- 
constitution osseuse. 





QRM 14 - À 4 mois postopératoire, M. M est substitué par hydracortisone 26 mg]. Une nouvelle évalua- 
tion est organisée. Le cortisol è 8 heures, avant prise d'hydrocortisone, est à 412 nmol/i {270-5101 Vous 
concluez : 

À. M. M 4 complètement récupéré de son déficit corticotrope 

B. M. M est toujours en déficit corticotrope 

C.M. M à récidive son hypercontisolisme 

D. Une diminution de l'hydrocortisone sst recommandée 

E. Un dosage d'ACTH est indispensable pour préciser le niveau de la fonction corticotrope 


Corrigé : réponse D 
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Le conisol à 8 heures normal suggère une récupération de Faxe corticotrope, mais il faudrait compléter par 
des explorations dynamiques pour s'assurer de l'absence totale de déficit corticotrope. On peut essayer de 
diminuer la posologie de l'hydrecortrsone. Le dosage d'ACTH ne sera pas informatif. 





QRM 15 - Un an plus tard, vous revoyez M. M, qui ést actuellement traité par hydrocortisone 10 mg}. Le 
test au Synacthène® montre un cortisol de base à 428 nmol/L (270-510), qui augmente à 508 nmol/L après 
Synacthène®. Quels tests pourraient vous aider à déterminer si l'hydrocortisone est encore nécessaire ? 


À, L'hyroglycémie insulinique 

B. L'hyperglycéernie provoquée per as 

C. La dosage du composé 5 sous métopirons 
D. Le test au CRH 

E. Le freinage fort minute 


Corrigé : réponses À € 
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Les tests dynamiques visant à rechercher une insuffisance des cellules conicotropes sont lhypoglycémie 
insyulinique (en situation d'hypoglycémie les cellulés corticotropes sont stimulées, le cortisol etant urne hor- 

mone de contre-régulation gtycémique) et le test à la métopirone. La métopirone bloque la dermière étape 
de smthèse surrénalienne du cortisol, Sous métopirone, on crée donc une situation d'insuffisance surrérrake 
périphérique, le déficit en cortisol gui en résulte stimule les cellules corticotropes. On dose alors le compo- 
sé $, qui correspond à un précurseur du cortisol dans la surrénale (en amont de l'étape bloquée par la mé- 
topirone). En cas d'intégrité de l'axe corticotrope, on observera une augmentation franche du composé 5. 
L'hyperglycémié provoquée per 0$ st un test dynamique utilisé dans le diagnostic d'acromégalie, Le test 
au CRH est utilisé pour différencier maladie de Cushing et sécrétion ectopique d'ACTH. Le freinage fort 
minute est hors sujet (prise de 8 mg de dexaméthasone à minuit avant dosage de cortisol), il s'agit d'une 
des modalités de freinage tort. 





